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{us dem Zentral- Röntgeninstitut der Universität Wien (Vorstand: Prof. Dr. E. Zdansky) 


Die Funktion des Herzens im Röntgenbild 


Von E. Zdansky 
















Das Herz verdient unser besonderes Interesse nicht nur deshalb, weil von seiner Funktion 
e Lebensvorgänge abhängen, sondern auch darum, weil es kein anderes Organ gibt, das dem 
orphologen, also auch uns Röntgenologen, so tiefe Einblicke in seine Funktion eröffnet. Form 
d Größe der einzelnen Herzabteilungen und des ganzen Herzens werden im Rahmen seines 
natomischen Bauplanes weitgehend von der Funktion bestimmt. Abweichungen der Funktion 
on der Norm finden wie in keinem anderen Organ des menschlichen Körpers ihren Niederschlag 
ı Grobmorphologischen, also röntgenologisch Faßbaren, und daher kann man mit Recht von 
er funktionellen Röntgendiagnostik des Herzens sprechen. 

Es muß hier freilich sofort einschränkend vermerkt werden, daß einer solchen funktionellen 
öntgendiagnostik des Herzens Grenzen gesetzt sind, denn eine abwegige Funktion des Herzens 
n entweder durch abnorme Arbeitsbedingungen verursacht sein, denen es unterworfen ist, 
er durch eine primäre Schädigung des Herzmuskels selbst. Diese beiden Ursachen abnormer 
Herzfunktion sind vermittels der röntgenologisch faßbaren Veränderungen der Größe und Form 
es Herzens durchaus nicht immer mit Sicherheit auseinanderzuhalten und überdies sehr oft 
niteinander vergesellschaftet. Selbst eine schwere muskuläre Schädigung des Herzens kann sich 
jekanntlich dem röntgenologischen Nachweis völlig entziehen, wenn etwa periphere Regulationen 
as Herz entlasten und so seiner Dilatation entgegenwirken. 

Analog anderen Organen des menschlichen Körpers sind die Reaktionsmöglichkeiten, die 
lem Herzen zur Verfügung stehen, beschränkt gegenüber der Vielfalt der Funktionsstörungen 
lurch Klappenläsionen, abnorme periphere Kreislaufbedingungen und Schädigungen des Herz- 
nuskels. Die röntgenologisch faßbaren Veränderungen des Herzens können schon deshalb nicht 

















streng pathognomonisch sein. 

Angesichts dieser Tatsachen könnte man fast meinen, daß es überhaupt unmöglich sei, aus 
lem Röntgenbefund einigermaßen verläßliche Anhaltspunkte über die Funktion des Herzens zu 
halten. Allein ein derartig skeptischer Standpunkt wäre ebenso unberechtigt wie der Optimis- 
mus, der aus dem Röntgenbild eine völlige Aufklärung über die Herzfunktion erwartete. Denn 
lie Ergebnisse der Röntgenuntersuchung nehmen prinzipiell keine Sonderstellung gegenüber 
den Ergebnissen der übrigen klinisch-diagnostischen Methoden ein: so wie diese erlaubt uns der 
Röntgenbefund in vielen Fällen praktisch eindeutige Schlüsse, in der überwiegenden Mehrzahl 
ler Fälle aber sind die Ergebnisse der Röntgenuntersuchung mehr- oder vieldeutig und nur im 
Rahmen des klinischen Gesamtbildes zu verwerten. 

Die Röntgenuntersuchung vermittelt uns morphologische Befunde und ist dadurch der 
Anatomie verwandt. Es ist oft gesagt worden, die klinische Röntgenologie betreibe pathologische 
Anatomie am lebenden Menschen und tatsächlich ist es ja auch unser Ehrgeiz, den anatomischen 
Verhältnissen möglichst nahezukommen und im Idealfall zu erreichen. In mancher Hinsicht 
liefert uns aber die Röntgenologie noch über den anatomischen Befund hinausgehende Ein- 
sichten, denn sie zeigt uns ja das Herz bei seiner Arbeit: wir sehen die Pulsationen, die wir 
röntgenkymographisch zu registrieren vermögen, ja wir können heute vermittels der durch 
Janker zu hoher Vollkommenheit ausgebildeten Röntgenkinematographie des kontrast- 
gefüllten Herzens die Veränderungen der Form und Größe der einzelnen Herzabteilungen 
während der Herztätigkeit genau verfolgen. Jeder der einmal die wundervollen Kineangiokardio- 





* Referat gehalten auf der 33. Tagung der „Deutschen Röntgen-Gesellschaft‘ in Baden-Baden, 1951. 


2) Röntgenfortschritte 76.3 
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gramme Jankers gesehen hat, wird tief beeindruckt gewesen sein von dem Abla | 
Ausmaß der Bewegungsvorgänge, die sich innerhalb des Herzens während der He: 4 
abspielen. W. Böhme hat diese Methode erfolgreich benützt, um den Pumpmechu 
Herzens beim Versuchstier genau zu studieren. Am Menschen hat sie eine glänzende | 

der von W. Koch durch subtile Untersuchungen am Leichenherzen erschlossenen Ai ler, 
der Form, Größe und gegenseitigen Lage der einzelnen Herzabteilungen während deı 

keit gebracht. Die Kineangiokardiographie hat unter anderem die überragende Beil: 
Exkursionen der Atrioventrikularebene für den Pumpmechanismus des Herzens erken 

die schon um die Mitte des vorigen Jahrhunderts Purkinje postuliert und später G. Se] 
L.aurell u.a. auf Grund klinisch-röntgenologischer Beobachtungen festgestellt haben S 
schließlich darüber hinaus unsere Kenntnisse der Herzdynamik in mancher Hinsicht 
(Zdansky). 

So bedeutungsvoll die Angiokardiographie, besonders auch die Kineangiokarı 
für das Studium der Herzdynamik unter normalen und abnormalen, sei es erworb 
angeborenen Bedingungen auch sein mag, für die tägliche klinische Beurteilung der Heı 
noch wichtiger ist und bleibt die direkte Analvse des Herz-Röntgenbildes 
Durchleucehtung, liefert sie uns doch wertvollste Aufschlüsse über die wahre Größe und Fo 
des Herzens und seiner Teile. Sie ist in mancher Hinsicht sogar der anatomischen Unte: 


überlegen, denn letztere zeigt uns ja meist nur das durch Totenstarre kontrahierte Herz. (less 


Kammern ihren Inhalt mehr oder weniger vollständig ausgepreßt haben. Immer wiereı 
über die Diskrepanz zwischen dem Röntgen- und dem anatomischen Befund hinsichtli. 
Größe des Herzens überrascht. Ein Cor bovinum, das im Leben fast die ganze Thoraxhreit: 
eingenommen haben mochte, wird in tabula vielleicht höchstens ‚‚doppelt so groß wie die Leich. 
faust‘‘ gefunden. Die Größe des Herzens wird eben im Leben nicht nur durch seine Muskelmassı 
sondern sehr wesentlich durch seinen Inhalt bestimmt, der seinerseits maßgeblich dureh 
Funktion des Herzens beeinflußt wird. 

Unsere Kenntnisse über die röntgenologisch faßbaren Reaktionen der Herzgröße und -torn 
auf Änderungen der hämodynamischen Bedingungen, unter denen das Herz zu arbeiten | 
sowie auf Schädigungen seiner Muskulatur sind eng an die Namen Frank, Starling, Strau) 


Moritz und Kirch geknüpft, um nur die wichtigsten zu nennen. Aus den Arbeiten diese 


Autoren geht hervor, daß für die Funktion des Herzens unter abnormen äußeren und innere 


Bedingungen nicht nur ganz bestimmte adaptative Veränderungen seiner Muskelmasse, sonder 
auch seines Fassungsraumes wesentlich sind. Diese Arbeiten haben daher für die Röntgenologis 


Il 
it 


des Herzens ganz besondere Bedeutung erlangt; ihre Kenntnis sowie die Kenntnis deı 
meinen Gesetze der Kreislaufphysiologie und -pathologie sind Voraussetzung für das Verständı 
der Röntgenbefunde am Herzen. 

Die meisten Veränderungen der Herzkammern gehen — wenn wir zunächst von den musku 


lären Schädigungen absehen im Prinzip darauf zurück, daß die Kammern entweder ılrı 
normal großen Inhalt gegen einen erhöhten Widerstand oder einen abnorm großen Inhalt geyeı 


den normalen Widerstand oder schließlich einen abnorm großen Inhalt gegen einen erhöhte: 


Widerstand zu fördern haben. In beschränktem Maße sind die Kammern imstande, dw 
' 


praktisch reine Hypertrophie einen über die Norm erhöhten Widerstand zu überwinden. In 
allgemeinen aber resultiert aus den eben erwähnten abnormen Arbeitsbedingungen zunächs! 


eine Ausweitung der Kammern, die man zweckmäßig als Widerstandsdilatation bzw 
Füllungsdilatation bzw. als Kombination beider bezeichnen kann (Zdanskvy). 

Wie wir aus den grundlegenden experimentellen Untersuchungen von Straub wiss 
kommt die Widerstandsdilatation bekanntlich dadurch zustande, daß die Kammer 
Inhalt gegen den erhöhten Widerstand nicht so vollständig zu entleeren vermag wie sie die 


r 


normalerweise tut, sondern daß sie eine vermehrte Restblutmenge zurückbehält, zu wel 


der darauffolgenden Diastole das normale Quantum Blut aus dem vorgeschalteten Vorho! Ih 
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Die Füllungsdilatation kommt dadurch zustande, daß die Kammer entweder 


ıkomm D x 
‚rgeschalteten Vorhof abnorm viel Blut oder aus der zugehörigen Schlagader rück- 


us den 





ufig zusitzlich Blut zugeführt erhält, woraus eine abnorm große diastolische Füllung der 
mmer resultiert. Sowohl die Widerstands- als auch die Füllungsdilatation befähigen die 
ner „emäß dem Fickschen Prinzip zu einer Erhöhung der Arbeitsleistung im genau erforder- 






(amı 
hen Maße und sind physiologische Reaktionen des normalen Herzmuskels. Diese Dilatationen 






shen überdies den physiologischen Reiz für die hypertrophische Verdickung der Muskelfasern 





u (Bohnenkamp). 
Yun hat Moritz seinerzeit darauf aufmerksam gemacht, daß die von ihm sog. tonogene 






„tereismogene Dilatation und Hypertrophie, welche unserer Widerstandsdilatation und -hyper 





rophie entspricht, nicht zu einer nennenswerten Vergrößerung des Herzens im transversalen 





‚urchmesser führe. Diese Feststellung von Moritz können wir auf Grund röntgenologischer 
finde für die Widerstandsdilatation der linken Kammer voll, für die der rechten Kammer 





‚ur mit gewissen Einschränkungen bestätigen, wie ich gleich ausführen werde. Die tonogene 


\esmogene Dilatation und Hypertrophie von Moritz, welche unserer Füllungs(dilatation und 





) 


hypertrophie entspricht, läßt den transversalen Durchmesser des Herzens dagegen nur dann 






inberührt, wenn die zusätzliche Blutmenge, die der Kammer normalläufig oder rückläufig zu 





ießt, nur geringfügig ist. 
Die anatomischen Veränderungen, welche die Kammern durch die Widerstandsdilatation 






erleiden. sind dureh die grundlegenden Untersuchungen von E. Kireh und seinen Mitarbeitern 
wie von Jarisch u. Loos klargelegt. Die Widerstandsdilatation betrifft praktisch ausschließ 






ich die Längsdimension der Kammern, beginnt am Ende der Ausflußbahn. schreitet herz- 
Im) 





spitzenwärts fort und greift erst dann auf die Einflußbahn über. Ich kann es mir ersparen, des 
näheren darauf einzugehen, daß die Widerstandsdilatation und -hypertrophie der rechten 






Kammer — normale räumliche Bedingungen im Brustraum vorausgesetzt im Röntgenbild 
zur mitralen Konfiguration (Schwedel, Zdansky), die der linken Kammer zur aortischen 
Konfiguration (Zdansky) des Herzschattens führt. Solange sich diese Elongation und Hyper- 
trophie auf die Ausflußbahn der linken oder rechten Kammer beschränkt, resultiert daraus in der 
Tat keine nennenswerte Vergrößerung des transversalen Durchmessers des Herzens. Dabei bleibt 







es auch dann, wenn an der linken Kammer die Elongation auf die Einflußbahn übergegriffen hat. 





da letztere bei dorso-ventraler Projektion mit der Sagittalebene etwa den gleichen Winkel ein- 
schließt wie die Ausflußbahn. Wenn hingegen an der rechten Kammer die Elongation auf die 
Einflußbahn übergegriffen hat, dann wird der transversale Durchmesser des Herzens größer 
/dansky), denn die Einflußbahn der rechten Kammer verläuft in fast transversaler Richtung, 






ır wenig geneigt vom Tricuspidalostium zur Herzspitze. 

Die Füllungsdilatation der Kammern unterscheidet sich von der Widerstandsdilatation 
srundsätzlich dadurch, daß sie von vorneherein nicht nur die Längsdimension sondern auch die 
(Querdimension der Kammern betrifft. Dabei läßt sich zeigen, daß diese Dilatation jeweils jenen 
leil der Kammer bevorzugt, in den die zusätzliche Blutmenge während der Diastole einströmt. 
ıso bei Zustrom aus dem Vorhof die Einflußbahn, bei rückläufiger Füllung durch ein schluß- 
ınlähiges Semilunarostium z. B. bei Aortenklappeninsuffizienz die Ausflußbahn (Zdanskv). 
\uch die Füllungsdilatation ist natürlich von einer hypertrophischen Verdiekung der Kammer 
vandung gefolgt. Der Grad dieser Dilatation, die sich allmählich über die ganze Kammer aus 
breitet, ıst von der Blutmenge, welche der Kammer während der Diastole zuströmt, vom Fül- 
ıngsdruck unter dem die Kammer steht. sowie von der konstitutionell und konditionell ver- 
schiedenen Reaktionsweise des Herzmuskels abhängig. Die Füllungsdilatation kann also so 
eringfügig sein, daß sie sieh röntgenologisch noch nicht mit Sicherheit nachweisen läßt und 
tatsächlich keine Vergrößerung des transversalen Durchmessers des Herzens vorhanden ist, sie 















kann aber auch recht ansehnliche Grade erreichen, ohne daß eine muskuläre Insuffizienz vor- 





egen müßte. 
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Und damit sind wir mitten in der Problematik der Deutung einer rönte: 
festgestellten Dilatation der Herzkammern. Nach der auch heute noch 
tretenen Meinung weist jede röntgenologisch nachgewiesene Ausweitung einer Kamm. 


Durchmesser auf eine muskuläre Insuffizienz hin. Man beruft sich dabei in erster linie .. 


Moritz, der eine solche Ausweitung als ‚myogene‘ Dilatation bezeichnet hat. Die. An. 


schien auch ihre Stütze durch anatomische Untersuchungen Kirchs am Herzen intorkuras.. 


verstorbener, hochtrainierter Dauersportler und am Herzen von Ratten zu erhalten. (lie « 
langdauernden Schwimmtraining unterworfen worden waren. Die Autopsie ergab bei Mens. 
und Tier in allen Fällen neben einer hypertrophischen Wandverdickung eine praktisch rn 

Verlängerung, jedoch keine quere Ausweitung der Kammern. Auch wenn man die Kammer 
des frisch getöteten Kaninchens unter hohem Druck füllte, kam es lediglich zu deı Äng 
dehnung (Mönks). Kirch zog daraus den Schluß, daß auch im Leben eine Zuflußvermeh! 
zum Herzen — ebenso wie die Arbeit gegen erhöhten Widerstand — lediglich zur Verliünse: 


der Herzkammern führe, und daß eine Ausweitung in querer Richtung erst bei Insuftizienz de 


Herzmuskels zustandekomme. 

Hier ist nun allerdings zu bemerken, daß die Verhältnisse am toten Herzen, auf welche s 
diese Angaben stützen, nicht auch für das lebende Herz Geltung haben müssen, dem die ve, 
schiedenen Möglichkeiten der reflektorisch, vegetativ und hormonal gesteuerten Adaptation andi 
geänderten hämodynamischen Bedingungen zur Verfügung stehen. 

Tatsächlich widersprechen viele Beobachtungen am lebenden Menschen diesen Feststellung 
am toten Herzen. Die Röntgenuntersuchung deckt nämlich nicht selten ein: 
seitige Ausweitung einer oder beider Kammern auf, für die als Ursache in erst: 


Linie, wennnichtausschließlich, eine vermehrte diastolische Füllung in Betrach: 


kommt und jeder Anhaltspunkt für eine muskuläre Insuffizienz fehlt. 
Das gilt z. B. für die Herzvergrößerung wie sie bei vielen Sportleuten, die auf Daueı 
und Wegleistung trainiert sind, beobachtet werden kann (Kaufmann, Deutsch u. Kauf 


v. Weizsäcker, Rautmann, Reindell, Zdansky, v. Braunbehrens u..a.). Alles spricht 


dafür, daß diese Ausweitung des Herzens nach den eben erwähnten Prinzipien primär durch deı 
unter der Einwirkung der körperlichen Mehr- oder Hochleistung erhöhten Blutzustrom zun 


Herzen eingeleitet und im weiteren Verlauf adaptativ festgehalten wird. Damit soll nicht gesagı 


sein, daß diese hämodynamischen Bedingungen für das Ausmaß der Herzvergrößerung alleiı 
verantwortlich seien. Es ist nicht zu zweifeln, daß noch manche andere Faktoren hineinspieler 


Dafür spricht schon die immer wieder beobachtete Tatsache, daß eine strenge Proportionalitä' 


zwischen dem Grad der Dilatation einerseits und der Dauer und Intensität der sportlichen Bı 
tätigung andererseits nicht besteht, daß vielmehr beträchtliche individuelle Abweichung 
von den Mittelwerten nach oben und unten bei ungefähr gleicher Leistung und gleichen Körpeı 


abmessungen vorkommen. Dies weist auf Unterschiede in der Reaktion des Herzens au! 


gleichartige hämodynamische Bedingungen hin, Unterschiede, die noch durchaus im Rahme: 
des Physiologischen liegen können (Zdansky). Wir wissen jedoch noch zu wenig über die in 
dividuellen Unterschiede in der Leistungsfähigkeit und Reaktionsbereitschaft des Herzmuskels 
Es mögen hier unterschiedliche Stoffwechselvorgänge und anatomisch oder funktionell bedingt: 
Verschiedenheiten der Blutversorgung des Herzmuskels eine Rolle spielen, insbesondere werdeı 
auch vegetative Einflüsse den Herzmuskel bzw. die ihn versorgenden Gefäße direkt oder auf neun 

hormonalem Wege beeinflussen. Ich habe in diesem Zusammenhang schon in der letzten Autlag 
meines Herzbuches auf die Bedeutung der teils aus der Nebenniere, teils aus dem Herzmusk 
selbst und aus den Gefäßen stammenden sympatikomimetischen Amine hingewiesen, «ir 

W. Raab im Herzmuskel gespeichert und in ihm elektiv wirksam werden. Diesen an sich leistungs 
steigernden Stoffen scheint bei der Ausbildung der Hypertrophie des Herzmuskels eine bedeut 
Rolle zuzukommen; ihre übergroße Anhäufung im Herzmuskel kann aber auch zur muskulareı 


Insuffizienz, also wohl auch zur Dilatation des Herzens und selbst zum plötzlichen Herzt 
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Bildung dieser Stoffe wird durch körperliche Anstrengung und emotionelle Einflüsse 
Ihre Wirkung und Speicherung im Herzmuskel wird durch das Schilddrüsenhormon 
‚tenziert und dureh die Stereoidhormone der Nebennierenrinde und der Keimdrüsen beeinflußt 
V.Raa Individuelle Unterschiede der vegetativen und hormonalen Konstellation werden 
Iso quantitative Verschiedenheiten ihrer Bildung und Speicherung im Herzmuskel und dadurch 
ch der Reaktion des Herzens auf eine gegebene hämodynamische Aufgabe, also auch auf die 


ihren. J) 


esteiger! 









nforderungen, die sportliche Betätigung an das Herz stellen, haben. Solche dem Grade nach 
‚dividuell verschiedenen Reaktionen des Herzens sind von vorneherein nicht als pathologisch 
ı betrachten, jedoch ist es sicher, daß es hier alle Übergänge vom noch Normalen zum schon 
pathologischen gibt und daß auf Grund des Röntgenbefundes allein die Entscheidung nicht 









möglich ist, ob es sich im gegebenen Fall noch um eine normale Sportreaktion oder um eine 
beginnende Insuffizienzerscheinung handelt. Rautmann und Reindell haben mit Recht 
harauf hingewiesen, daß zur Beurteilung einer Sportvergrößerung des Herzens neben der körper- 
ichen Leistungsfähigkeit auch die Art und Dauer der Sportausübung und insbesonderes auch die 
/eit berücksichtigt werden muß, innerhalb welcher die Dilatation aufgetreten ist. Jedenfalls 
st es bis heute noch nicht ausgemacht,daß es sich bei den stärkeren Graden vonSportvergrößerung 










\es Herzens um völlig harmlose Reaktionen handelt, selbst wenn die übrigen klinischen Befunde, 
inschließlich des EK@G’s keine Hinweise auf eine muskuläre Insuffizienz ergeben. Es muß doch 
eine besonderen Gründe haben, daß nicht jedes hochtrainierte und leistungsfähige Sportherz 
ine Dilatation erfährt, und es ist gewiß kein Zufall, daß die größten Herzen gerade bei jenen 
Sportbetätigungen am häufigsten sind, die hinsichtlich ihrer Anforderungen an das Herz und 
‚len Kreislauf den Rahmen dessen übersteigen, was dem Menschen unter natürlichen Bedingungen 
zugemutet wird. Da derartige Leistungen als solche kaum noch physiologisch sind, wird man auch 










mit unphysiologischen Folgen für das Herz rechnen müssen. 

Mit diesen Einschränkungen wird man die Dilatation gewisser Sportherzen aber noch als 
normale Reaktion auf die erhöhte Beanspruchung durch vermehrte diastolische Füllung und zum 
Teil wohl auch durch erhöhten peripheren Widerstand betrachten dürfen. Sie ist also primär 
hämodynamisch bedingt, dem Grade nach jedoch sehr wesentlich von vegetativen und hor- 
monalen Faktoren beeinflußt. Sie ist in physiologischen Grenzen durchaus zweckmäßig, da sie 
das Herz im Sinne des Fickschen Prinzips dazu befähigt, von der vergrößerten Faserdehnung 
aus ein größeres Blutvolumen zu fördern und gegebenenfalls auch einen erhöhten Widerstand 









zu überwinden. 

Die Tatsache, daß die adaptative Vergrößerung des Sportherzens auch in der Ruhe erhalten 
bleibt, also auch dann, wenn das Schlagvolumen nicht vergrößert ist und daß sie erst während 
der körperlichen Mehrleistung zur Vergrößerung des Schlagvolumens in Anspruch genommen 
wird, veranlaßte Reindell eine ‚‚regulative Herzerweiterung‘ anzunehmen, die er auf eine 
nervös-hormonal bedingte Änderung der elastischen Eigenschaften des Herzmuskels zurückführt. 
Vieles ist hier freilich noch nicht völlig aufgeklärt. Als Röntgenologen müssen wir jedenfalls 
laran festhalten, daß der Grad einer röntgenologisch festgestellten Sportvergröße- 
rung des Herzens für sich allein nicht erkennen läßt, ob es sich um eine normale 
Sportreaktion oder schon um eine beginnende Insuffizienzdilatation handelt. 

Um eine Füllungsdilatation, die zunächst mit muskulärer Insuffizienz nichts zu tun hat. 
handelt es sich auch beim persistenten Ductusarteriosus und bei den größeren erworbe- 















hen arteriovenösen Fisteln im großen Kreislauf. 

Beim offenen Ductus Botalli betrifft die Dilatation die linke Kammer und natürlich auch 
ien vorgeschalteten linken Vorhof, da die dem linken Herzen zugeführte Blutmenge um das 
lurch den persistenten Ductus der Pulmonalarterie zuströmende Blut vermehrt ist. Die linke 
Kammer erfährt dadurch eine allseitige Füllungsdilatation und sekundäre Hypertrophie. Wenn 
laraus im Röntgenbild zwar eine mäßige Linksverbreiterung des Herzens mit Elongation und 
verstärkter Rundung des linken Kammerbogens, jedoch kein typisch aortisch konfiguriertes 
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Herz zu resultieren pflegt, so deshalb, weil die Pulmonalarterie durch die in ihı 
. . . > . u ’ : en 
Drucksteigerung eine dynamische, später auch anatomisch fixierte Ausweitung erfahı | 
u r The e ne. DD y. aben 
daher buckelig in die Herzbucht vorwölben kann. Eine mäßige Widerstandsdil 


-hypertrophie der rechten Kammer infolge des erhöhten Drucks in der Pulmonal 


ebenfalls im Sinne einer mitralen Konfiguration. - 
Von den größeren erworbenen arteriovenösen Fisteln des Körperkı "D 
die in Kriegszeiten so häufig zur Beobachtung kamen, ist es bekannt, daß sie oft zuı -K 
und schließlich zum Versagen des Herzens führen. Die Hämodynamik dieser Kurz u. 
sehr komplex und noch durchaus nicht völlig geklärt. Sicher ist, daß die zirkulierend: unge 
vermehrt und das Schlagvolumen trotz Frequenzsteigerung erhöht zu sein pflegt (1 br 
Kisch und Schwarz). Da eine oft bedeutende Blutmenge durch den Kurzschluß unteı Ä fig 
Druck in den venösen Schenkel des großen Kreislaufes gelangt, erhält das Herz PB 
Blut unter erhöhtem oder normalem Venendruck, was zur Füllungsdilatation des rechte) 3 
natürlich auch des linken Herzens führen muß. Wenn es im Kompressionsversuch Insuf 
Kurzschluß vorübergehend zu unterbrechen, kann man demgemäß auf dem Rönt Diner 
gelegentlich eine prompte Verkleinerung des Herzens beobachten (Weber, Frev, Eppins | =. 
Rieder, Me.Guire, Puchlew, Zdansky). Allerdings wird diese Verkleinerung oft ıakı 
weil ihr sofort eine fast obligat auftretende Verlangsamung des Herzschlages entgegen Lich y 
weil die Dilatation des Herzens so fixiert sein kann, daß sie sich der Verminderung des B ‚ski 
zuflusses nicht sofort anzupassen vermag. Die operative Behebung des Kurzschluss: 0 [ 
jedoch die Herzvergrößerung alsbald zum Schwinden, wenn noch keine irreparable Herzmusk: ring] 
insuffizienz eingetreten war. Dabei ist es bemerkenswert, daß trotz der Verkleinerung «es Herz Bi 
eine vorhandene Erhöhung des Venendruckes noch längere Zeit zurückbleiben kann (Ganeı nicht 
Linder). Das spricht dafür, daß es in erster Linie die Vermehrung des Blutzuflusses und nicht | Fiillu 
der Druckanstieg in den Hohlvenen war, der zur Dilatation des Herzens geführt hatte. Gau: t di 
und Linder denken allerdings an .‚Veränderungen der Muskeleirenschaften des Herzens“ unt (onu 
dem Einfluß des arteriovenösen Kurzschlusses, die sie für die Vergrößerung des Herzens verant sn 
wortlich machen möchten. hat. 
Auch die Dilatation und Hypertrophie der linken Kammer bei Mitralklappeninsuti nelleı 
zienz ist zum Teil als Füllungsdilatation aufzufassen. Wenn man auch bei endokarditisch. sucht 
Klappenfehlern immer mit einer myokarditischen Herzmuskelschädigung zu rechnen hat. s Kam 
liegen doch bei der Mitralklappeninsuffizienz besondere hämodynamische Bedingungen (jesa 
die für sich allein eine Dilatation der linken Kammer verursachen. Die Schlußunfähigkeit «ı er ] 
Mitralklappen bringt es nämlich mit sich, daß bei jeder Systole eine gewisse Menge Blut Au it 
das insuffiziente Mitralostium in den linken Vorhof entweicht. die als sog. Pendelblut in dı tropl 
darauffolgenden Diastole der Kammer erneut zugeführt wird und diese ausweitet. Überdir serve 
erscheint die isometrische Phase der Anspannung bei der Mitralklappeninsuffizienz beeinträchtig! 
welche die Kammer befähigt, den peripheren Widerstand in der Aorta rechtzeitig zu überwi 
den und ihren Inhalt auszuwerfen. Füllungsdilatation durch das Pendelblut, sowie erhöht u 
Restblutmenge durch unvollkommene Entleerung führen also zu einer allseitigen Ausweitun: nei 
und Hypertrophie der linken Kammer, ohne daß man eine Herzmuskelinsuffizienz, also en kom 
mvogene Dilatation im Sinne von Moritz annehmen müßte. In 
Ich möchte hier nochmals ausdrücklich betonen. daß weder die Widerstands- noch « Ir 
Füllungsdilatation etwas mit einer Insuffizienz des Herzmuskels oder gar mit einer Dekompeı ıf 
sation der Herzleistung (Leistungsinsuffizienz) zu tun haben, sondern daß sie im Gegent: m 
adäquate Mittel des intakten Herzens sind, seine Arbeit unter den geänderten hämodynaı \ 
Bedingungen zu leisten. Sowohl die Widerstands- als auch die Füllungsdilatation können jeder! Tat: 
jederzeit in eine Insuffizienzdilatation übergehen, sobald sich die betreffende Kamme Res 


. . . ‘) .. 7 2 x 4 
infolge muskulärer Schädigung oder akuter Überlastung zunehmend mangelhaft zu eı 
vermag. Ich gebrauche hier absichtlich die Bezeichnung ‚Insuffizienzdilatation' n 
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iem von Moritz eingeführten Begriff der ‚‚myogenen Dilatation“ den Vorzug zu 
int, daß sie einerseits die funktionelle Bedeutung dieser Ausweitung zum Ausdruck 
jerseits der Möglichkeit des Zustandekommens einer muskulären Insuffizienz ohne 


egenül 





aben > 





rıngt, 





he Schädigung des Herzmuskels Rechnung trägt, die auch in der menschlichen Patho 





N ıtoml 
velesentlich vorkommt. 


ne gl 


Die Insuffizienzdilatation führt zueinerzunehmendenallseitigen Ausweitung 






er Kammer. Wenn sie also zu einer Widerstandsdilatation und hvpertrophie 





nzutritt, wird es zu einer Umformunge der Kammer kommen. da zu ihrer Ver- 





ingerung nunmehr eine Ausweitung in querer Richtung hinzutritt. Dies findet 
ta beim Hochdruckherzen seinen Ausdruck in dem alltäglichen Bild des vergrößerten, aortisch 





infigurierten Herzschattens, dessen stark gerundeter linker Kammerbogen unterhalb der tief 





xkavierten Herzbucht mehr oder weniger weit nach links auslädt 
Bei der Füllungsdilatation erfährt die Kammer durch das Hinzutreten eineı 





Insuffizienzdilatation demgegenüber keine wesentliche Umformung, sondern 






eineeinfache Zunahme ihrer schon vorhandenenallseitigen Ausweitung. Es besteht 
‚\emnach kein röntgenologisch faßbarer Formunterschied zwischen der Füllungsdilatation der 
muskulär intakten Kammer und der Insuftizienzdilatation, die sich aus ihr entwickelt. Es handelt 


sich vielmehr ausschließlich um eine Größenzunahme. die sich von der Füllungsdilatation der 






skulär intakten Kammer nur dem Grade nach unterscheidet 
Im allgemeinen kann man sagen, daß eine hinzutretende Insuftizienzdilatation den morpho- 






Iogischen Unterschied zwischen der Widerstands- und Füllungsdilatation verwischt. Das gilt 
hesonders für die linke Kammer, aus deren Form im Stadium der muskulären Insuffizienz meist 
nicht mehr zu erkennen ist, ob erhöhter peripherer Widerstand oder vermehrte diastolische 







Füllung als primäre Ursache für die Ausweitung und Hypertrophie in Betracht kommen. Eher 





st dies bei der rechten Kammer möglich, bei der die buckelige Vorwölbung des ausgeweiteten 
Conus pulmonalis noch nach dem Auftreten einer Insuffizienzdilatation darauf hinweist, daß sich 
las muskuläre Versagen auf der Basis einer Widerstandsdilatation und -hypertrophie entwickelt 


t. Es ist nicht zu leugnen, daß wir hier oft an die Grenzen unserer Möglichkeiten einer funktio- 







nellen Beurteilung des Herzens stoßen, doch wird der diagenostische Wert der Röntgzenunter 





suchung dadurch nicht allzusehr beeinträchtigt. wenn man die Form- und Größenänderuns der 





Kammern nie für sich allein betrachtet, sondern im Zusammenhang mit dem röntzenolorischen 





(‚esamtbefund. So wird — wie ich zeigen konnte — das Fehlen einer Dilatation der Aorta, bzw 
ier Pulmonalarterie mit Wahrscheinlichkeit gegen eine insuftizient gewordene Widerstands- 

ıtation der linken bzw. der rechten Kammer und eher für eine Füllungsdilatation und -hyvper- 
rophie sprechen, während eine auffallende Dilatation der Schlagadern mit der gebotenen Re 







srve den gegenteiligen Schluß zulassen wird (Zdanskv) 
Was nun die funktionelle Bedeutung der Insuffizienzdilatation betrifft, so habe 
ı in meinem Referat auf dem diesjährigen Kreislaufkongreß in Bad-Nauheim erneut darauf 







gewiesen, daß sie zwar die Folge einer muskulären Insuffizienz, jedoch nieht der Ausdruck 





ner Dekompensation, also einer Leistungsinsuffizienz der betreffenden Kammer ist. Auch ihr 





mmt zunächst positiver Kompensationswert zu. Denn wenn auch diese Dilatation der Kammer 
ırch mangelhafte svstolische Entleerung, also durch Zunahme der Restblutmenge aufgezwungen 
ırde, so ist sie doch anderseits das geeirnete Mittel des insuffizienten Herzmuskels den Kreis- 
ıt aufrechtzuerhalten. Auch für die Insuffizienzdilatation gilt ja das Ficksche Prinzip. nach 


m innerhalb gewisser Grenzen und unter sonst gleichen Bedingungen die Arbeitsleistung um so 








«röber ist, je größer die Dehnung (Anfangsspannung) des Muskels vor seiner Kontraktion war. 





} 
| 
i 


itsächlich können derartige Herzen leistunesmäßig suffizient sein. wenn freilich auch ihre 





ieservekraft herabgesetzt ist. 
Eine Leistungsinsuffizienz. also eine Dekompensation ist röntgenologisch erst 
nn anzunehmen. wenn man die Zeichen einer Rückstauung des Blutes aus der Kammer in den 
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vorgeschalteten Vorhof und in den Lungen- bzw. Körperkreislauf nachweisen oder  schlieg, Mener ' 
kann. Keinesfalls läßt der Grad der röntgenologisch feststellbaren Dilatation einer Ka: ner ein. Mohem 
Schluß auf deren aktuelle Leistungsfähigkeit zu; es gibt sehr stark dilatierte Ka: nern Br jei pa 
relativ suffizienter Leistung und nur wenig dilatierte Kammern mit insuffizienter Leis ung uch s 
Die Widerstands- und Füllungsdilatation, also das was man bisher als tonogene "ilatati, Mur Fi 
zu bezeichnen pflegte, hat jedenfalls mit Dekompensation nichts zu tun. Ich beton« die hierMie Fr 
nochmals, weil Kirch auf Grund tierexperimenteller Untersuchungen den Begriff «or + # D 
genen Dekompensation“ aufgestellt hat. Kirch fand nämlich nach Hg-Embolisierung (er LunsMRlutu 
beim Versuchstier eine akute Dilatation der muskulär intakten rechten Kammer. : alsbal recht 
von einer Dilatation des rechten Vorhofes und einer Stauung im Körperkreislauf geilgt war M%kann 
In diesem Fall handelt es sich aber offenkundig um eine akute muskuläre Insuffizien». also un Mniede: 
eine akute Insuffizienzdilatation und schließlich Dekompensation infolge der überwältigende, Mrestel 
Steigerung des Widerstandes im Lungenkreislauf. Man sollte daher den Ausdruck tonosene D. ind ( 
kompensation nicht gebrauchen, vielmehr könnte man, wenn man die alte Terminologie anwend« Mkann 
wollte, hier ruhig von einer myogenen Dilatation sprechen, wobei man dann allerdings den A W&uß ni 
druck „myogen“ nicht mehr lediglich im ursprünglichen Sinne einer muskulären Schädigun.&sich a 
gebraucht, sondern auch auf das Versagen eines muskulär intakten Herzens gegenüher eine WS Besse 
akuten Überlastung ausdehnt. Einem derartigen Ereignis begegnet man gelegentlich auch in de die E: 
menschlichen Pathologie, z. B. als akutem Cor pulmonale nach Verstopfung der Lungengefüß, | 
durch Tumoremboli. Auch im Status asthmatieus kann es zu einer derartigen akuten Dilatation@hyp« 
des rechten Herzens kommen, wenn hier vielleicht auch eine hypoxämische Schädigung d«& Sch 
Herzens hineinspielen mag. Herz 
Wichtig erscheint mir noch der kurze Hinweis, daß bei Füllungsdilatation einer alten 
Kammer der vorgeschaltete Vorhof vergrößert sein kann, ohne daß dies auf eine Rück. zu be 
stauung des Blutes, also eine Leistungsinsuffizienz der Kammer schließen läßt. Eine derartige 8 Stan 
Vorhofvergrößerung finden wir tatsächlich — wie oben erwähnt — bei den größeren erworbenen 8 Herz 
arteriovenösen Kurzschlüssen des Körperkreislaufes, beim persistenten Ductus Botalli und auch 8 ders 
bei manchen Sportherzen. Reindell hat die Vergrößerung der Vorhöfe zuerst als vorüber. 8 eines 
gehende Erscheinung nach einer einmaligen körperlichen Mehrleistung gesehen, Kirch bee Iel 
Ratten, die einem scharfen Schwimmtraining unterworfen worden waren, v. Braunbehren: #8 Extı 
und Reindell schließlich als Dauererscheinung mancher Sportherzen. Es handelt sich gewi sche 
um eine Ausweitung der Vorhöfe durch den erhöhten Füllungsdruck, unter den sie bei diese: hd: 
Belastungen zu stehen kommen. Es liegt also eine Füllungsdilatation der Vorhöfe und nicht 8 Krei 
etwa eine Rückstauung aus den Kammern vor. Noc 
Ich habe mich in den bisherigen Ausführungen hauptsächlich mit der Dilatation des Herzen: I peri 
und ihrer Beziehung zur Funktion des Herzens und des Kreislaufes beschäftigt. Zum Schlul hat 
muß ich mich noch den Verkleinerungen des Herzens und seiner Teile als Ausdrue| Blu 
veränderter Funktion des Herzens oder des Kreislaufes zuwenden. Hier erwähne ic bei 
nur beiläufig die echte Atrophie und Verkleinerung der linken Kammer bei Mitralstenose. Durc! us | 
mangelhafte Füllung kann aber auch das ganze Herz kleiner erscheinen als es seiner Muske! zufi 
masse und seinem Fassungsraum entspricht. Eine solche mangelhafte Füllung findet sich vor Ste 
allem als Folge starker Frequenzsteigerung, nach Flüssigkeitsverlusten und bei peripherer \aso kan 
motorenschwäche sowie mangelhaftem Skelettmuskeltonus. em 
Von praktischer Bedeutung ist die Verkleinerung, welche das Herz durch Frequenz zu 
steigerung erfährt. Das Ausmaß der Füllung des Herzens ist unter sonst gleichen Bedingungeı eh 
von der Dauer der diastolischen Füllungsphase abhängig. Je kürzer diese ist, um so geringer ıs! = 
die Füllung, um so kleiner werden das Herz und das Schlagvolumen (Dietlen, Schert un‘ zuf 
Zdansky). Geringe Unterschiede der Frequenz beeinflussen freilich die röntgenologische Herz zu 
größe noch nicht merklich. Die Tachycardie hat erst jenseits einer kritischen Frequenz, (ie etw“ 
lanı et: 


bei 110/Min. liegt, eine erkennbare Verkleinerung des Herzschattens zur Folge, weil erst 
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\er Diastole eine Verkürzung erfährt, in dem die Füllung der Kammer rasch und unter 
ohem Druck erfolgt. Stärkere Verkleinerung des Herzens beobachtet man demgemäß des öfteren 
” parox ‚smaler Tachycardie. Anderseits kann eine langdauernde starke Frequenzsteigerung 
„ch schließlich eine akute allseitige Insuffizienzdilatation des Herzens durch relative Hypoxie 
ur Folge haben (Zdansky, Kalstorf). Eine solche Dilatation ist rückbildungsfähig, sobald 
Frequenz zur Norm zurückgeht. 

Die Verkleinerung des Herzens durch Flüssigkeitsverluste spielt nach schweren 


Nleßenlener Teı 
ler eine, 
ern mit 
latatior 
les Nier je 

ton 
Iutungen, besonders aber bei der Austrocknung des Körpers durch Hunger, unstillbares Er- 
‚rechen und starke Durchfälle eine bedeutende Rolle (Schieffer, Meyer, Aßmann). Sie 


ann besonders im kindlichen Alter erstaunliche Grade erreichen, kann sich aber ebenso rasch 


T Lung 
alsba] 
ET war 
vieder zurückbilden, wie sie aufgetreten ist, wenn der normale Ernährungszustand wieder her- 
estellt ist. Eine besondere Stellung nimmt die erstmalig von Grothusen sowie von Tschilow 
nd Christoff beschriebene Verkleinerung des Herzens nach einmaligen Aderlässen ein. Sie 
wenn auch durchaus nicht regelmäßig — selbst dann beobachtet werden, wenn der Ader- 


ılso un 
Igender 
ene Dk 
wender 
n Aus 


digung 


kann 
1ıß nieht mehr als 300 cem betragen hatte. Der Entzug einer relativ so kleinen Blutmenge kann 


ich an der Herzgröße direkt kaum bemerkbar machen, und es ist anzunehmen, daß es die mit der 
r eine Besserung der Kreislaufverhältnisse einhergehende Entwässerung, die Senkung des Blutdruckes und 
in der die Erholung des Herzmuskels sind, die aufindirektem Wege zur Verkleinerung des Herzens führen. 
gefäß Unsere ganz besondere Beachtung verdient die Verkleinerung des Herzens durch 
'tation@hypotone und hypodyname Regulationsstörungen der peripheren Vasomotoren 
12 ds (Schellong). Diese Regulationsstörungen können ein konstitutionell kleines, also hypoplastisches 
Herz vortäuschen oder eine vorhandene Dilatation des Herzens verschleiern (Zdansky). Der 
einer! alten Forderung von Moritz und Dietlen, die Größe des Herzens in horizontaler Rückenlage 
Rück- zu bestimmen, liegt die Erkenntnis zugrunde, daß bei vielen Individuen das Herz im aufrechten 
artige WE Stand wesentlich kleiner erscheint als es tatsächlich ist. Diese orthostatische Verkleinerung des 
bener Herzens, die durch mangelhafte Blutzufuhr im aufrechten Stand bedingt ist, findet sich beson- 
auch 8 ers oft bei ptotisch-asthenischen, zumal jugendlichen Individuen, die auch sonst die Zeichen 
über- 8 eines labilen Kreislaufes mit leichter körperlicher Ermüdbarkeit, Neigung zum Kollaps, Schwin 
ı bei del und Kopfschmerzen bieten (Wenckebach, Kraus, Dietlen, Laurell, Eppinger) 
ren Extreme Grade orthostatischer Verkleinerung des Herzens kommen häufig bei infektiös-toxi 
ewib 8 schen Zuständen, Tabes, multipler Sklerose, Thyreotoxikose und verschiedenen Kachexien voı 
jeseı Zdansky). Wenckebach hat seinerzeit auf die Bedeutung der mangelhaften Unterstützung des 
nicht Kreislaufes durch die insuffizienten Exkursionen des ptotischen Zwerchfelles aufmerksam gemacht. 
Noch weit wichtiger sind aber zweifellos die neuro-hormonal bedingten Regulationsstörungen der 
zens peripheren Vasomotoren und der mangelhafte Skelettmuskeltonus solcher Individuen. Beides 
hlul. hat zur Folge, daß im Stehen ein größerer Teil des Blutes in der Peripherie, besonders in den 
uel Blutspeichern des Bauchraumes und in den abhängigen Teilen des Körpers versackt. Man kann 
ich bei derartigen Individuen im Stehen die zirkulierende Blutmenge bis zu 1,5 Liter kleiner finden 
ırch isim Liegen (Laurell, Zdansky). Es ist klar, daß sich eine derartige Verminderung der Blut- 
kel zufuhr merklich auf die Herzgröße auswirkt. Dazu kommt noch die bei solchen Individuen im 
vor Stehen häufig vorhandene Tachycardie, welche die Verkleinerung des Herzens noch verstärken 
150 ann (Zdansky, Ströder). Die Umlagerung aus dem aufrechten Stand in die Rückenlage oder 
ein auf den Bauch ausgeübter Druck (Glenardscher Handgriff) genügt oft, um das Herz optimal 
12 zu füllen und in seiner wahren Größe zur Darstellung zu bringen. Bei aufgeschossenen Jugend- 
ver chen mit kleinem, mediangestelltem Herzen konnte ich nach kurzem körperlichem Training 
Ist eine Größenzunahme des Herzens zur Norm beobachten, die auf eine Vergrößerung der Blut- 
nd zufuhr zum Herzen durch Erhöhung des Tonus der Skelettmuskulatur und des Gefäßsystems 
[2 zu beziehen ist. 
wä Natürlich wirkt sich die orthostatisch verminderte Blutzufuhr zum Herzen nicht nur auf 
N etzteres aus, sondern auch auf die Aorta und Pulmonalarterie. Der Durchmesser der Aorta nimmt 
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bei orthostatischer Verkleinerung des Herzens oft so stark ab, daß das Bild « 
angusta vorgetäuscht wird (Zdansky). Auch hier genügt die Verbesserung de: 
zum Herzen durch horizontale Rückenlage, um den Durchmesser der Aorta zur N 
erößern. Nur eine Aorta, deren Durchmesser auch dann noch abnorm klein bl: 
hvpoplastisch bezeichnet werden. Was für das Herz gilt, gilt also auch für die Aort 








Abmessungen sollten nur bei optimaler Blutfüllung, also in Rückenlage bestimmt wer en | 
gens vermißten wir in den nicht allzu häufigen Fällen von statischer Größenlabilität d«e- H l 


bei denen trotz Verkleinerung des Herzens und der zirkulierenden Blutmenge der B 
Stehen nicht absinkt, sondern eher einen leichten Anstieg erfährt, die Verkleinerung ort | 
durchmessers. Das scheint darauf hinzuweisen, daß für den Durchmesser der Aorta deı 
maßgeblicher ist als das Schlagvolumen. 

Von Bedeutung ist schließlich die Tatsache, daß sich infolge einer statischen Größ: 
eine vorhandene Dilatation des Herzens dem Nachweis entziehen kann. wenn man (li. 
untersuchung nur im Stehen vornimmt. Schon Dietlen hat darauf aufmerksam geı t S 
manche Dilatation erst im Liegen in Erscheinung tritt. Ich habe in solehen Fiäll, ra 
„latenter Dilatation‘ gesprochen. Wir finden diese häufig bei Infekten, die mit 
schädigung einhergehen, z. B. bei Endomyocarditis mit und ohne Polvarthritis, nach Di} 
bei septischen Erkrankungen, nach akuter Tonsillitis usw. Wenn man es nicht versäuı 
verdächtigen Fall in horizontaler Rückenlage zu untersuchen, dann ist man überrascht 
häufige Dilatationen des Herzens sind, die im aufrechten Stand nicht nachzuweisen wareı 
kein Zweifel, daß es die mit den genannten Zuständen häufig verbundenen Regulationsstörung 
der peripheren Vasomotoren sind, welche die statische Größenlabilität und orthostatische \\ 
kleinerung des Herzens begünstigen. Diese latente Dilatation des Herzens, die eine Herzmusk h 
schädigung anzeigt, selbst wenn sie mit einem normalen EKG verbunden ist. kann sich allmäl 
zurückbilden. sie kann aber auch in eine auch bei aufrechtem Stand manifeste, fixierte Insuftizi. 
dilatation übergehen (Zdanskv). Sie ist also manchmal das Frühzeichen einer Mvok 


schädigung. 


Zusammenfassung 


Es wird das Röntgenbild der Widerstands- und Füllungsdilatation der Kammern dargestellt 
durch praktisch reine Verlängerung, letztere durch allseitige Ausweitung der hypertrophisch werden. t 
gekennzei hnet. 

\uch die Vorhöfe können eine Widerstands- und Füllungsdilatation erfahren 

Die muskuläre Insuffizienz hat eine Ausweitung der Kammern in allen Dimensionen zur |] 
diese „Insuffizienzdilatation‘ hat zunächst positiven Kompensationswert, ist also an sich kei 
Insuffizienz der Herzleistung; letztere ist röntgenologisch erst erkennbar, wenn Zeichen einer R 
des Blutes vorhanden sind. 

Funktionelle Verkleinerungen des Herzens durch Flüssigkeitsverluste, starke Frequenzsteiz 
periphere Vasomotorenschwäche oder mangelhaften Skelettmuskeltonus können einerseits eın 


t 


kleines Herz und eine hypoplastische Aorta vortäuschen, anderseits eine Insuffizienzdilatatıon 


erschleiern 


Summar\ 


The roentgen image of the ventricles dilated by resistance and filling is presented. Th« 
by its pure lengthening, the latter by throughout widening of the hypertrophie ventrick 

The auricles also mav get dilated by resistance and filling. 

The musecular insufficienev is the cause of a ventricular widening in all dimensions. Tl 
dilatation’ has also a primary value of positive compensation, is thus by itself no sign 
formance of the heart; the latter is not recognizable roentgenologicallv before signs of vascuları 
are present 

Functional diminutions of the heart through fluid loss, intense increase of frequenev, perıphi 


tııt 


of vasomotor nerves or difiecient tonus of the skeletal muscle mav either simulate a constitutional sı 


and a hypoplastic aorta or conceal a dilatation of the heart by insufficienev. 
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Resume 


lıologıque de la dılatatıon ventrieulaire. Si celle-cı est la consse quence d une augmentation de la 
pherique + lle ne se manıfest« pratiquement que par un allongement du ventrieule, sı elle est du« 
n le ventri« ule s agrandıt dans toutes les dimensions 


llettes peuvent aussı presenter ces 2 formes de dılatatıon 


' Asance du mvocarde entraine une dilatation ventrieulaire dans toutes les dimensior Cette dıla 
suffisance» represente au debut un mecanısme compensateur, et n est done pas d emblee I gnatur 
1öf nee de la fonetıon cardıacqu ion ne peut reconnaitre Ix ra ns quuı au moment ol existe um 
Un minution du volume cardındg ie, d orınıne fonctıonn« N) l x, a la suıte de peort« guıdıenne, d acceolt 
inte de la fraquence cardıaque, d ınsuffisanı vasomotrice, ou meme d un tonus ınsuffisant de la 
somatique peut d'une part sıımuler un coeur petıt de natur: ı une hvpoplasıe aortıque, et d autr 
\ une dilatatıon par ınsuffisance cardıaqu« P.J 


Resumen 


Se muestra la representacıon radıologıca de la dilat onen | resıstene 11 « act ch nar. La prımera 

racterizada por un alargamiento puro, la ültima por una dilatacıön por todas partes de la caAmara que s 
perti fica 

Una dilatacıön de resıstencıa y de lienar puede ocurrir tambıen en las aurieulas 


L,a mnsuhcıencıa museular tiere por consecuencıa una dılatacıon die as camaras en todas las dımensıones 
en esta dilatacıöon ck ıInsuflcıencıa tier primeı Imerte ıI alor de « Irapper Tanne mn POsSIıl ıVo, ‘ no es 
man die una ınsufle ienecıa ck a cajsae dad eardia« wen» \ ) yIeocke recvone vrSse e8 ı tıltıma ı Al olorea 


sıno que exısten sıntomas de ın restano de sangre, 


Diminueiones cardiacas funcionales causadas por una perdida de liquido nsiderables aumentaciones 
encia, hipodinamias vasomotores perifericas o una tonicidad de los müseulos del esqueleto insuficient« 
fingır por una parte un pequeno corazon constitucıonal o una aorta hıperplästiea. por otra parte pueden 


ına dilatacıiön de ınsuficiencia de corazöon 1 H 
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Aus der Medizinischen Universitätsklinik Bonn (Direktor: Prof. Dr. P. Martini ) 
Zur röntgenologischen Diagnose der angeborenen Herzfehler 
mit vorspringendem Pulmonalisbogen' 


Von A. Schaede und P. Thurn 


Mit 15 Abbildungen 


Durch die Entwicklung der Herzchirurgie in den letzten Jahren gewinnt die Different 


«liagnose der angebore ‚teh ' er hr an praktischer Bedeutung. Voraussetzn) 
lia ler angeborenen Herzfehler immer mehr an praktischer Bedeutung. \ zu 


einer erfolgreichen operativen Therapie ist eine subtile Diagnostik. Eine kausale chirurgis.) 


m 


Therapie ist die Unterbindung des isolierten offenen Ductus arteriosus Botalli; um so schwe 


wiegender und verantwortungsvoller ist damit seine Diagnose geworden. 

Das röntgenologisch hervorstechendste Zeichen des offenen Duetus arteriosus ist «deı 
oder weniger stark vorspringende Pulmonalisbogen. Wie unsere Erfahrungen zeigen, siht 
vorspringende Pulmonalisbogen aber auch am meisten Anlaß zu diagnostischen Irrtümern 


folgenschwer sein können. In dieser Abhandlung soll der Versuch einer röntgenologischen Di: 
ferentialdiagnose der nicht eyanotischen Formen kongenitaler Vitien mit vorspringenden 


Pulmonalisbogen unternommen werden, da diese erfahrungsgemäß am häufigsten als offeı 
Duectus arteriosus angesprochen werden. 
Es handelt sich dabei um folgende konnatale Vitien: 
Il. Ductus arteriosus Botalli. 
2. Vorhofseptumdefekt. 
3. Lutembacher Syndrom. 
4. Die rechts einmündende Lungenvene. 
5. Der isolierte Ventrikelseptumdefekt (Roger). 
6. Die primäre Pulmonalsklerose (Ayverza). 
. Die isolierte Pulmonalstenose. 
Und mit Einschränkung: 
8. Der Eisenmengerkomplex. 


Das gewöhnliche Röntgenbild und die Durchleuchtung ergeben hierbei manchmal wei 


gehende Übereinstimmung. Es wird sogar dem Röntgenologen, ohne die klinische Angabe ein 
kongenitalen Vitiums, in Einzelfällen überhaupt nicht möglich sein, die Diagnose eines Heı 
fehlers zu stellen. Annähernd normale Herzkonfigurationen können beim offenen Ductus arterı 
sus, dem Vorhofseptumdefekt, dem isolierten Ventrikelseptumdefekt und der isolierten Pı 
monalstenose vereinzelt vorkommen. Geringe pathologische Abweichungen von den normal 
kindlichen Herzformen, die häufig einen etwas prominenten Pulmonalisbogen zeigen, lassı 


. . % . .. nr yi,* 
sich deshalb um so schwerer fassen. Über einzelne Fälle der oben angeführten Vitien wurde in deı 
röntgenologischen Literatur schon häufiger berichtet ; ihre röntgenologische Symptomatik wurd‘ 


mit mehr oder minder bindender Beweisführung an Einzelbeispielen herausgestellt. 


Eine Vorrangstellung nehmen auf Grund ihrer Häufigkeit der offene Duectus arterıosus 


und der Vorhofseptumdefekt ein. Wir konnten von beiden Anomalien in den letzten ‚Jahr 


je etwa 40 Fälle untersuchen: ihre Diagnose ist durch Herzkatheterisierung mit Gasanalvsı 


* Aus der Arbeitsgemeinschaft über „Angeborene Herzfehler‘‘ der Medizinischen Universitätsklır 
(Grosse-Brockhoff, Neuhaus, Schaede), dem Röntgeninstitut Prof. Dr. Janker, Bonn und der Chiru 
Klinik der Medizinischen Akademie Düsseldorf (Prof. Dr. Derra). 
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ruckme-sung und Angiokardiographie sicher gestellt (ein Teil der persistierenden Ductus ist 
siterhin operativ bestätigt). Von diesen erlauben 30 Röntgenbilder und Röntgenkymogramme 
mit offenem Ductus und 25 mit einem Vorhofseptumdefekt eine nähere röntgenologische Aus- 
Die Schwierigkeit der Anfertigung eines Kymogrammes bei Kleinkindern bedingt die 
gegenüber der Gesamtzahl der untersuchten Fälle.) Die Abgrenzung dieser beiden 
seneinander ist praktisch am wichtigsten; wurden uns doch gerade mehrere Vorhof- 







ertung 


r ‚fferenz 






itien g« 
‚ntumdefekte als offener Ductus arteriosus eingeliefert. 





‘omeinsam ist beiden Anomalien, wie schon erwähnt, der in der Regel vorspringende Pul- 
(ren 14 





\onalisbogen. an dem man bei der Durchleuchtung schon verstärkte Pulsationen erkennen kann. 
Nonall > 





‚ei sind eraduelle Unterschiede in der Stärke der Prominenz des Bogens zugunsten des Vor- 
)abei l s 14 114 





fseptumdefektes öfter vorhanden. Die verstärkten Pulsationen finden sich manchmal auch 





n den Lappenarterien und sind hier dann kvmographisch als sogenannte Eigenbewegrungen 
in den PI . 





d.h. pulsatorische Weiteänderungen zu registrieren. Sie sind vor allem an dilatierten 





)lmonalarterien zu erkennen und sind u. E. Folge der großen Volumenschwankungen in den 





\rterien. Diese dilatierten Pulmonalisäste bedingen eine Vergrößerung des Hilusschattens, der 





ich von der Hilusvergrößerung der Stauungszustände im kleinen Kreislauf manchmal schon durch 
lie Kaliberweite der Pulmonalarterienäste auf dem gewöhnlichen Röntgenbild unterscheiden 





Jißt. Daneben fehlen bei der Hilusvergrößerung dieser Gruppe konnataler Vitien oft die Unschärfe 





ınd Verschleierung der Stauungshili, die durch venöse Blutüberfüllung, Ödeme im Lungen- 





kern usw. bedingt werden. Beachtenswerte Unterschiede finden sich bei beiden Vitien in der 
[Breite der Aorta und ihrer Pulsationsstärke (s. Tab. I). Beim Vorhofseptumdefekt ist die Aorta 
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nsgesamt auffallend schmal und oberhalb der verbreiterten Pulmonalarterie nur eben sichtbar; 
sie überragt kaum den Wirbelsäulenschatten nach links und zeigt am Aortenknopf bzw. Bogen 
ır abgeschwächte Pulsationen (s. Abb. I, la und 4). Diese abgeschwächten Aortenpulsationen 
eim Vorhofseptumdefekt sind wahrscheinlich Folge des in der Hauptschlagader deutlich ver- 

g xleinerten Durchflußvolumens. Beim offenen Ductus arteriosus ist die Aorta unauffällig oder ver- 
breitert mit verstärkten Pulsationen (s. Abb. 2,3 u. 3a). Als wichtigste röntgenologische differen- 
taldiagnostische Untersuchung erwies sich uns beim offenen Ductus und Vorhofseptumdefekt 








ie kymographische Analyse der Pulsationen am vorspringenden Pulmonalisbogen. Wir haben 





'riher schon erwähnt, daß das anatomische Substrat des prominenten Pulmonalisbogens 
ei dieser Gruppe angeborener Herzfehler Hauptstamm oder linker Hauptast der Arteria pul- 
monalis ist. Kymographisch sehen wir folglich an diesem Bogen typische arterielle Gefäßbewegun- 
zen. Wird derConus pulmonalis in der Herzbucht randbildend, so sind in diesem Bereich Kammer- 








wwegungen zu erkennen. 
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Abb. 1 \bb. la 





\bb. 1. W.H., Iljähr. Pat. mit Vorhofseptumdefekt. Übersichtskymogramm mit Vorhofbew 
ganzen rechten Herzrand, starken Pulsationen am vorspringenden Pulmonalisbogen ohne diastolische Z 
zacken. Schwache Pulsationen an der schmalen Aorta. Eigenpulsation an der rechten Unterlappe: 


\hbb. la. Orginalausschnitt aus Abb. I ohne diastolische Zwischenzacken am stark vorspringenden P 


bogen, der arterielle Gefäßpulsationen zeigt. Schwache Aortenpulsation >\ 
Btark 
Auffallend ist die Häufigkeit « 
stolischen Zwischenzacke am Pulı 
bogen beim offenen Duetus arteriosus Bot gast 
(s. Abb. 2), auf die Heekmanon früher - 
wies und die wir an dieser Stell ri u 
zeigen konnten (s. Tab. 1). Sie ist durel Brä 
zusätzliche Volumenzunahme der Art puln 
pulmonalis durch den unter hohem D u 
aus der Aorta erfolgenden Blutzustı Back: 
erklären. Infolge des Weges, den der B 
strom bis zur Abgangsstelle des Du 
rückzulegen hat, trifft er meist n EV ent 
Verspätung in der Arteria pulmoı . 
und fällt in die diastolische Enger je 
des Gefäßes. Entsprechend der Grö = 
. 
\bb. 2 Jay 
P. R., Iljähr. Pat. mit offenem Ductu es 
Botalli. Diastolische Zwischenzacken ı Bild 





Bereich des vorspringenden Pulmoı 


\hbh. ? Verstärkte Aortenpulsation. 
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weist die Zacke auch graduelle Un- 
rschie auf. Besonders deutlich war sie 
si ein: aorto-pulmonalen Fistel ausgeprägt. 
‚ Abb. 3 und 3a). Zu 6 Fällen, die keine 


Shunt 


’ 


Abb. 3 \bh. 3a 


Diastolische Zwischenzacken von etwas 


3. G.R., 10jähr. Pat. mit offenem Ductus arteriosus Botalli. 
\bb. 3a. Originalausschnitt aus 


tarkem Ausmaß am ganzen Pulmonalisbogen. Normale Aortenbewegung. 
Abb. 3 mit deutlichen diastolischen Zwischenzacken im Pulmonalisbogenbereich 


Blliastolische Zwischenzacke aufwiesen. ist zu bemerken. daß es sich bei 3 Fällen um Kombi 


jationen eines offenen Ductus arteriosus mit einer anderen Anomalie, die keineswegs selten 


Kind, handelte (Isthmusstenose der Aorta, Ventrikelseptumdefekt, noch floride Endocarditis) 
ZVeränderte hämodynamische Verhältnisse sind hier zu diskutieren. Bei einem Fall war deı 


FPulmonalisbogen nicht zu erkennen; das Gebiet war vielmehr weitgehend von der Aorta descen 
Eilens überlagert. Demgegenüber fehlen beim Vorhofseptumdefekt die diastolischen Zwischen 
Bzacken am oft noch stärker prominenten Pulmonalisbogen weitgehend (s. Tab. !). Hier müssen 
Zwir auf eine Täuschungsmöglichkeit aufmerksam machen. Gerade beim Vorhofseptumdefekt 
kann durch die hämodynamische Umformung des Herzens am linken Herzrand oberhalb der 
E Ventrikelbewegung in einigen Rastern eine Vorhofbewegung zu erkennen sein. Analysiert man 
faber nur die weiter kranial gelegenen reinen arteriellen Gefäßzacken, so ist ihr glatter stufenloser 


# Verlauf von der systolischen Laterallage in die diastolische Mediallage beim Vorhofseptumdefekt 
Fauffallend (s. Abb. 1, la und 4). 

Herzgröße und Konfiguration können bei beiden Vitien weitgehend ähnlich sein, wenn man 

Z\on einer etwas stärkeren Linksbetonung des Herzens beim offenen Duectus arteriosus absieht. 

= Der Vorhofseptumdefekt tritt röntgenologisch in zwei unterschiedlichen Konfigurationsformen 

ges Herzens auf. Einmal findet man eine sehr starke Erweiterung des rechten Vorhofes. Diese 

ä Bilder ähneln weniger dem Ductus arteriosus als vielmehr dem Ebstein-Syndrom bzw. der iso 


erten Pulmonalstenose. Beim Vorhofseptumdefekt ist allerdines immer gegenüber den letzten 
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Ob für die Differenz der Größ 
des rechten Vorhofes das Ausmaß de 
Abb. 5 
T. B., 11jähr. Pat. mit Vorhofseptumdef: 
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„Shuntes‘‘ verantwortlich zu machen ist, 
oder ob sie in der Wandstärke des Vor- 
hofes zu sehen ist, vermögen wir noch 
nicht zu entscheiden. Durch die normale 
Röntgenuntersuchung ist nichts über die 
hämodynamische Umformung dieser 
Herzen ausgesagt. Kymographisch läßt 


sich die Vergrößerung des rechten Vor- 


Abb. 6 Abh. 6a 
\bb.6. G.R. Katheter der Pat. von Abb. 3. Der Herzkatheter beschreibt folgenden Weg: obere Hohlvene, 
rechter Vorhof, rechte Kammer, die nicht weit nach links reicht, Arteria pulmonalis, Ductus arteriosus, Aorta 
\bh. 6a. Angiocardiıogramm von Abb. 3 bzw. 6 zeigt 


deseendens. (Direkte Sondierung des offenen Ductus.) 
weitgehend den linken Herzanteil aus 


das Septum interventriculare mittelständig. Der linke Ventrikel, der 
macht, ist frei von Kontrastmittel (Angiocardiographie vom venösen Schenkel aus) 


hofes beim Vorhofseptumdefekt manchmal fassen; Vorhofbewegungen am ganzen rechten 
Herzrand sind dann zu registrieren (s. Abb. 1). Wir möchten diesem Zeichen aber keine 
bindende differentialdiagnostische Bedeutung zuschreiben, da der rechte Vorhof auch bei an 
deren Vitien oder sogar normalen Herzen den rechten Rand weitgehend ausmachen kann. In Ver 
bindung mit den anderen kymographischen Zeichen des Vorhofseptumdefektes ist aber dieser 
Befund nicht ganz unwichtig. Exakter lassen sich die hämodynamischen Umformungen dieser 
beiden konnatalen Anomalien bei der Herzkatheterisierung erkennen. Wir haben uns bei ihr stets 
bemüht, den Katheter im rechten Ventrikel mit seiner Spitze bis zum Septum interventrikulare 
bzw. bis zur linken Herzrandbegrenzung vorzuführen. Dabei war auffallend, daß wir beim Vor- 


hofseptumdefekt meist mit der Sondenspitze ohne Widerstand bis zum linken Herzrand kamen 
.h. der hypertrophierte und dilatierte rechte Ventrikel macht die ganze Vorderseite des Herz 
schattens aus und wird infolge einer Rotation nach links weitgehend links randbildend (s. Abb. 5). 
Anschließende angiokardiographische Bilder belegten diesen Befund (s. Abb. 5a). Beim Ductus 
arteriosus fand sich dagegen das Septum interventrikulare mittelständig (s. Abb. 6 und 6a). Die 
Linksverbreiterung des Herzens wird hier somit durch die hypertrophierte und dilatierte linke 


Kammer hervorgerufen. Diese Herzen sind sicher nicht nach links, wahrscheinlich aber etwas 


nach rechts rotiert. 
Eine Sonderform des Vorhofseptumdefektes stellt das Lutembacher-Syndrom dar. 


handelt sich hier um die Kombination eines Vorhofseptumdefektes mit einer Mitralstenose. Durch 
Links-Rechts-Shunt‘‘. Die Pulmonalisektasien 


E 
“ 
‚S 


etztere kommt es zu einem ungewöhnlich hohem ., 
sind hier ins Extrem gesteigert (s. Abb. 4), so daß sogar Verwechslungen mit Hilustumoren vor- 


Röntgenfortschritte 76,3 
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Abb. 7 Abb. 7a 
H. 1., 4jähr. Pat. Rechts einmündende Lungenvene mit Herzkatheter von Abb. 7. Katheteı 
vorspringendem Pulmonalisbogen. rechtseinmündenden Lunge: 
gekommen sind. Auffallend ist auch der plötzliche Abbruch der Pulmonalisektasien beim Übe: 


gang zu den Arterien mittleren Kalibers (s. Abb. 4). Charakteristisch ist beim Lutembache: 
Syndrom daneben der besonders stark vorspringende Pulmonalisbogen an einem vorwiege 


mitralkonfigurierten Herzen, das durch den manchmal vergrößerten linken Vorhof : 

engung des retrokardialen Raumes zeigen kann. Als Zeichen eines erhöhten Durchflußs 

in der arteriellen Lungenstrombahn sind an den ektatischen Lungenarterien Eigenpuls 
zu erkennen (s. Abb. 4). 

Es ist wichtig darauf zu achten, daß man bei einer starken Prominenz des Pulmoı 
an einem weitgehend mitralkonfigurierten Herzen mit oder ohne sichere Vergrößerung 
Vorhofes, an das Vorliegen einer Kombination mit einem Vorhofseptumdefekt bzw 
isolierten Vorhofseptumdefekt denkt. Es war uns möglich, mehrere vielerorts und jahı 
Mitralvitien behandelte und vorwiegend typisch mitralkonfigurierte Herzen als isoliert 


A 


septumdefekt zu analysieren. Man ist u. E. demnach ohne eine Herzkatheterisierung (n 


analyse und Druckmessung) und unter Umständen ohne Angiokardiographie nicht 
rechtigt, ein Mitralvitium allein anzunehmen, wenn das Röntgenbild einen stark pro: 


Pulmonalisbogen zeigt und im Kymogramm an ihm sichere arterielle Gefäßbewegung 


gleichzeitigem Nachweis von pulsatorischen Weiteänderungen, zu erkennen sind. 
Eine rechts einmündende Lungenvene kann weiterhin zu einer Prominenz 


monalisbogens führen. Hämodynamisch entsteht dadurch, daß immer ein Teil des Blutes 


Lungenkreislaufes im Kurzschluß kreist, der gleiche Zustand wie beim Vorhofseptun 


infolge des ‚„Links-Rechts Shuntes‘‘ im Vorhof. Die resultierende Herzform ist bei beiden Fel 


demnach auch fast die gleiche; nur sind beim Vorhofseptumdefekt jedenfalls beiı 
Kinde — die Prominenz des Pulmonalisbogens und die Zeichen der Lungenhyperän 


ausgeprägter. Eine Sicherung der Diagnose kann nur durch die direkte Sondierung 


analyse) der rechts einmündenden Lungenvene erzielt werden (s. Abb. 7 und 7a). D 
zeitige Vorliegen eines Vorhofseptumdefektes auszuschließen, ist gerade bei der Paarur 
septumdefekt — rechts einmündende Lungenvene, äußerst schwierig. Die Gasanalyse | 
versagen; nur die direkte Sondierung des linken Vorhofes durch den Defekt ist beweis 
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Ann. hernd ähnliche Röntgenbilder 
snnen im isolierten Ventrikelseptum- 
fekt zetunden werden, meist weicht 
»Herziorm bei dieser Anomalie aber 
ır wenig vom Normalbild ab. Bei der 
‚olierten Pulmonalstenose istzwar 
sr Pulmonalisbogen infolge einer Erwei- 
rung der Pulmonalarterie hinter der 
ktenose prominent; die übrigen Pul- 
nonalisäste zeigen aber eine normale 
‚der sogar verkleinerte Kalibergröße. 
Zeichen einer vermehrten Lungendurch- 
lutung fehlen folglich. Die Pulsationen 
um Pulmonalisbogen sind bei der isolier- 
en Pulmonalstenose auch nicht beson- 
jers ausgeprägt (s. Abb. 8). 

Die primäre Pulmonalsklerose 
bietet wieder mehr röntgenologisch faß- 
hare Zeichen. Die Prominenz des Pulmo- 





nalisbogens ist deutlich; die Ektasie 


Abb. 8 


der großen Lungenarterien manchmal in 
eklatanter Form nachweisbar (s. Abb. 9 
und 9a). Gegenüber den Vitien mit einer 


L. S., 9jähr. Pat. mit isolierter Pulmonalstenose. Vor 
springender Pulmonalisbogen mit schwachen Pulsationen 
Keine pulsatorischen Weiteänderungen an den etwas engen 
Erhöhung des arteriellen Durchfluß- oder besw. normalbreiten Lungenarterien. 


volumens in der Lungenstrombahn 

konnten wir hier aber an den ektatischen Pulmonalarterien keine sicheren pulsatorischen Weite- 
änderungen erkennen. Die Lungenperipherie ist gegenüber den Hyperämieformen stärker fein- 
streifig, netzartig besetzt (s. Abb. 9). Sie ähnelt mehr der Peripherie einer alten Stauungslunge. 
Bedingt wird diese periphere Lungenzeichnung durch die sklerotischen Wandveränderungen der 


kleinen Lungengefäße, gepaart mit einer Intimafibrose. Beweisend ist zur Diagnose die starke 
Drucekerhöhung in der Pulmonalarterie und der rechten Kammer, ohne daß ein ‚Shunt“ 
nachweisbar ist. 
Der Eisenmenger-Komplex ist nur mit Einschränkung hier anzuführen. Bei diesem Krankheitsbild 
t meist eine sichtbare Zyanose vorhanden. Röntgenologisch springt beim Eisenmenger-Komplex der Pulmo 
nalisbogen mehr oder weniger stark vor. Die vermehrte Hilusbesetzung durch ektatische Arterien mit manchmal 
leutlich ausgeprägter Eigenpulsation ist nachweisbar. Dies grenzt das Krankheitsbild schon röntgenologisch 
gegen die reinen Formen der Fallot’schen Tetralogie ab, wenn auch bei letzteren eine stärkere Hiluszeichnung 
vorhanden sein kann. Mit einer Ausnahme der Kombination mit einem offenen Duetus arteriosus findet 
h beim Fallot aber kein prominenter Pulmonalisbogen. Diese Kombinationsformen zu erfassen, ist zur 
‚perationsindikation der Blalokschen Anastomose aber entscheidend. Die Kymographie kann hier Hinweis: 
geben. In drei Fällen einer Kombination Fallot -offener Ductus arteriosus ließen sich selbst bei diesen voll 
kommen anders gelagerten hämodvnamischen Verhältnissen diastolische Zwischenzacken am leicht prominenten 


Pulmonalisbogen nachweisen. 

Unsere Ausführungen sollten einen Beitrag zur röntgenologischen Diagnostik der oben ange- 
führten Gruppe von angeborenen Herzfehlern liefern. Wir haben deshalb besonderen Wert darauf 
gelegt, an einer größeren Anzahl von Fällen feinere diagnostische Kennzeichen herauszuarbeiten. 
Wir sind uns bewußt, daß wenigstens z. Z. allein röntgenologisch eine sichere Differentialdiagnose 
in den meisten Fällen nicht möglich ist. Wie wir an anderer Stelle hervorgehoben haben, kann 
uch vielfach die Zusammenfassung aller üblichen klinischen und sonstigen Methoden eine genaue 
Differenzierung nicht erzielen. Die speziellen Untersuchungsmethoden, vor allem die Herz- 
katheterisierung mit Druckmessung und Gasanalyse und die Angiokardiographie, sind dann 
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” 
6 nalvse: Der O,-Gehalt im Blute des rechten Vorhofes ist deutlich erhöht gegenüber der 
irer | ına cava infolge Zustromes von arterialisiertem Blut vom linken in den rechten Vorhof. 
okardiographie: Lang anhaltende Füllung aller Herzabschnitte (sog. Kugelherz), da das 


groben An 
st Kontrastmittel durch den Vorhofseptumdefekt im Kurzschluß kreist. 













Die rechts einmündende Lungenvene bietet in allen Punkten auch bei diesen Methoden 
nz ähnliche Verhältnisse wie der Vorhofseptumdefekt, wie wir schon oben erwähnten. Die 
rekte Sondierung der falsch einmündenden Lungenvene mit Gasanalyse (arterialisiertes Blut) 
‚m rechten Vorhof aus sichert die Diagnose. Der isolierte Ventrikelseptumdefekt zeigt die 


fuhrter 
Nier her, 
N di 


' - W.hähung des Sauerstoffgehaltes im Blut der rechten Kammer. Bei der isolierten Pulmonalstenose, 
| Ba, ‚nso wie bei der primären Pulmonalsklerose (Ayerza’sche Erkrankung auch genannt), besteht 
. die in ..Shunt“. Der O,-Gehalt des Blutes aller rechtsseitigen Herzabschnitte ist deshalb gleich. 
P nn ihrend bei der Pulmonalsklerose der Druck in der rechten Kammer und der Pulmonalis hoch 
| = ist für die isolierte Pulmonalstenose der Druckabfall von der rechten Kammer zur Arteria 
u ılmonalis kennzeichnend. Angiokardiographisch läßt sich im letzteren Falle auch noch die 


enose der Pulmonalis darstellen. Der Eisenmengerkomplex gehört als Vitium mit Üvanose 
ır bedingt zu dieser Gruppe. Da ein Ventrikelseptumdefekt besteht, ist der O,-Gehalt der 
'Botalli-Whten Kammer und der Arteria pulmonalis höher als im rechten Vorhof. Vom Roger bzw. 
ke fenen Ductus arteriosus unterscheidet ihn eine Beimischung venösen Blutes in der arteriellen 
Duetwtrombahn des großen Kreislaufes, da bei diesem Fehler die Aorta über dem Ventrikelseptum- 
ng ‚fekt reitet. Der Nachweis eines arteriellen Sättigungsdefizites im Blut einer peripheren Arterie 
‘ er deshalb von besonderem diagnostischem Wert. 
Selbstverständlich ist eine vollständige differentialdiagnostische Abhandlung in so kurzem 
\orten- Rahmen nicht möglich. Man muß sich darüber im klaren sein, daß außerdem im Einzelfall die 
Kombination aller möglichen Arten von Abnormitäten gefunden werden kann. Ihre Beschreibung 
‘halt: mehr oder minder Einzelveröffentlichungen vorbehalten; an ihr Vorkommen muß jedoch 
edacht werden. 
Blı Zusammenfassung 
ıtlich Es werden unter differentialdiagnostischen Gesichtspunkten die röntgenologischen Zeichen der ange- 
ın der renen Herzfehler mit vorspringendem Pulmonalisbogen ohne sichtbare Cyanose herausgestellt. Dabei wurde 
sonders auf die Unterscheidung von offenem Ductus arteriosus Botalli und Vorhofseptumdefekt eingegangen. 
ei ce Hierbei hat sich im Röntgenkymogramm beim Ductus arteriosus häufig eine diastolische Zwischenzacke an der 
rteria pulmonalis gefunden. Beim Vorhofseptumdefekt ist eine schmale, schwach pulsierende Aorta auf 
llend. Anhangsweise werden die Ergebnisse der Spezialuntersuchungen (Herzkatheter, Druckmessung, Gas 
unton nalvse, Angiocardiographie) kurz gestreift. 
I 
Wir 4 Summary 
s aus The roentgenologie features of the congenital valvular heart diseases with projeeting pulmonary arch 
thout visible eyanosis are discussed from a differential diagnostic point of view. The differention between 
pen Botallo’s duct and auricular septal defect is specially stressed. By this a diastolie intermediate prong at 
ındı he pulmonary artery was often found in the roentgenokymogram of the ducetus arteriosus. In cases of aurieular 
luı 'ptal defeet a narrow, slightly pulsating aorta is conspieuous. In elosing the results of the special examinations 
hwart eatheter, pressure measuring, gas analysis, angiocardiography) are briefly mentioned. (F. H.) 
Resume 
Expose, du point de vue diagnostique, des signes radiologiques qui se rencontrent dans les vices con- 
aux sans eyanose et presentant un arc pulmonaire saillant, en particeulier dans le canal arteriel persistant 
Jans la communication interauriculaire. La kymographie montre souvent dans les cas de persistance du 
anal artöriel un battement diastolique supplömentaire de l’artöre pulmonaire. Dans la communication inter 
rieulaire on trouve une aorte 6troits a pulsation tr&s faible. Pour terminer l’auteur rappelle les r&sultats de 
Jüeiques examens sp6ciaux (cathötörisme cardiaque, manomi6trie, analyse des gaz, angiographie). (P. J.) 
n Resumen 
” comentan, desde puntos de vista diagnöstico-diferenciales, los signos radiolögieos de las cardiopatias 
genitas con arco de la pulmonar saliente pero sin eianosis manifiesta. En este sentido se detallan sobre todo 


as difereneias existentes entre la persistencia del condueto arterioso de Botal y la comunicaeiön interaurieular. 
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En el caso del conducto arterioso se ha observado frecuentemente, alexamen quimogräfico, una on 
media a nivel del trazado correspondiente a la arteria pulmonar. En el caso de la comunieaeiön 

llama la atenciön una aorta delgada, debilmente pulsätil. En un apendice se refiere a los resultado “ 
especiales (cateterismo cardiaco, medida de la presiön, anälisis de los gases, angiocardiografia) LM 
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Die Röntgensymptomatologie der Arteriitis pulmonalis 
und ihrer Folgezustände 


Von H. St. Stender 
Mit 6 Abbildungen 


Unter dem Begriff der primären und sekundären Pulmonalsklerose werden ätiologis 
verschiedene Erkrankungen der Arteria pulmonalis zusammengefaßt. Die primäre Pulmona 
sklerose ist durch arteriitische Prozesse der kleinen Arterien bedingt. Die sekundäre Form trit 
an den großen Gefäßästen, vor allem bei den pulmonalen Veränderungen auf, die zu einer Druck. 
erhöhung im kleinen Kreislauf führen. So sind die Spätstadien des Emphysems, der Tuberkulos 
Silikose und der Mitralvitien oft von sklerotisch veränderten Pulmonalgefäßen begleitet 

Entsprechend den im Vordergrund stehenden pathologisch-anatomischen Gefäßveränd: 
rungen hat die primäre Pulmonalsklerose eine Vielzahl von Namen erhalten : Sklerose der Lunge 
arterie (Romberg), Arteriopathia pulmonalis (Bredt), Endarteriitis pulmonalis (Arrilaga 
Höra und Kreibig), Thrombarteriitis pulmonalis (Wiese und Hönig), Endarteriitis produktiva 
Heinkele), arteriologene (Antenucei und Hohenner) und entzündliche Pulmonalskleros 


(Wuhrmann und Kalt). Rößle, Gruber, Meesen und Lapp fassen die entzündliche Arterütis 


als das akute Stadium der primären Pulmonalsklerose auf. Auf Grund pathologisch-anatomischer 


Untersuchungen ist man berechtigt, die end- und periarteriitischen Gefäßerkrankungen al: 


Formen einer hyperergischen Gefäßentzündung aufzufassen. Die Reaktionsfähigkeit des Organıs 
mus und die Virulenz der Erreger oder die Menge des Antigens dürften die wesentlichen Ge 
staltungsfaktoren des Geschehens sein. Die von Ayerza früher angenommene luische Genes 


dagegen liegt nur in Ausnahmefällen vor. 

An Hand eigener Beobachtungen soll nun über die Symptomatologie und den Verlaul 
arteriitischen Veränderungen an den Pulmonalgefäßen, die zum Bilde der primären Pulmona 
sklerose führen, berichtet werden. 
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Fa Patientin I. H., 22 Jahre. Vor- 
ch Seit dem 12. Lebensjahr wird die 
2 einer Herzerkrankung behandelt. 
r a } in Rheumatismus bestanden. In den 
tzten Jahren war sie abwechselnd wegen Rip- 


nfollerzüssen, Ikterus, Ascites und Milzver- 

| in ärztlicher Behandlung. Wie sich 
’R irte, lag diesen Erscheinungen eine chronische In 
 fizienz es rechten Herzens zugrunde. Während 
‚r Schulzeit hatte eine Zeitlang eine anfallsweise 
t@mnot bestanden. In den letzten Jahren traten 
tsmbeschwerden nur nach Anstrengungen auf. 


er Klinischer Befund: Bei der Aufnahme 





ri steht ein Ikterus, eine geringe Zyanose, keine 
vspnöe, geringe Knöchelödeme. Über den Lungen 
6 rkut. und auskult. kein krankhafter Befund. 
; )us Herz nach links verbreitert, über der Basis 
! ind der Pulmonalis ein lautes systolisches Ge 
äusch. Puls 80 Min. RR 135/80 EKG: Patholo 
ischer Reehtstyp. Der Leberrand ist eben pal 
abel. Der untere Milzpol etwa handbreit unter Abb. I 
om Rippenbogen. Im Blutbild keine auffälligen Arteriitis pulmonalis im chronischen Stadium (s. Text) 
Teränderungen, vor allem keine Polyglobulie. mit Cor pulmonale. Strangförmig grobmaschige Zeich 
BSG 7 mm nn. 1St.n.W. nung der Lunge. Keine Knötchen. Mäßige Erweiterung 
1. Thoraxaufnahme: (Abb. 1) Zwerchfelle der zentralen Pulmonalisäste. 
beiderseits glatt begrenzt, gut beweglich. Die 
ıngenzeichnung ist beiderseits bis in die Peripherie hinein verstärkt und erscheint in den Mittel- und Unter 
dern grobmaschig. Einzelne kleine knötehenförmige Schatten verstreut in beiden Mittel- und Unter- 
dern. Das Herz erscheint nach links hin mäßig verbreitert. Im Bereich des Pulmonalbogens ist eine un- 
ewöhnlich starke Vorbuckelung zu erkennen, die praktisch den gesamten linken Hilus überlagert. Breite 
Kräftige Pulsationen im Bereich des Pulmonalbogens und beider Hili. Der Hinterherzraum erscheint 
hicht eingeengt. Basaldurchmesser des Herzens 14 em, Durchmesser des rechten Unterlappenastes der Pul 
monalarterie 20 mm. 
Nach 14 Tagen auffällige Verschlechterung des Zustandes. Zunahme der Zvanose, stärkeres, teils anfalls 
se auftretendes Beklemmungsgefühl über dem Brustkorb. Temperaturen bis 39" Leukozytose bis 17000 
r t Neutrophilie und mäßiger Eosinophilie. Ascites. Unterschenkelödeme. BSG 54 mm n. 1 St.n.W. 
nona 2. Thoraxaufnahme (5 Tage vor dem Tode) (Abb. 2 und 3): Zwerchfelle beiderseits höherstehend und 
er. eniger gut beweglich. In beiden Unter- und Mittelfeldern sieht man feinknotige bis reiskorngroße Verschat 
Br ungen, die sehr dicht stehen und in eine maschige Zeichnung eingelagert sind. An einzelnen Stellen fließen 
ruck- lıe Verschattungen zusammen. In beiden Oberfeldern sind die beschriebenen Veränderungen nur geringgradig 
11088 ısgeprägt. Der rechte Hilus ist vergrößert und zeigt stärkere Pulsationen. Das Herz ist besonders nach links 
jeutlich verbreitert. Der Pulmonalbogen springt stärker vor und zeigt ebenfalls stärkere Pulsationen. Basal 
inde lurchmesser des Herzens 14,5 em. Durchmesser des rechten Unterlappenastes 27 mm. Der Hinterherzraum 
> t wesentlich eingeengt. 
’ Pathol.-anatom. Diagnose (Pathologisches Institut Gießen, Direktor Prof.Dr. Herzog,Obd. Dı Lapp) 
ı> Arteriitis der kleinen Lungenarterienäste mit perivaskulärem Oedem ; Atherosklerose der großen Äst« 
Kl Lungenarterie. Chronisch-substantielles Lungenemphysem. Katarrhalische Bronchitis. Erbsengroßer Kalk 
Eros dierd des rechten Lungenoberlappens. Flächenhafte Pleuraverwachsungen der rechten Lunge. Hochgradige 
riitis Iypertrophie und mäßige Dilatation des rechten Herzventrikels. Subepikardiale Blutungen der 
PHierzvorderwand. Stauungsmilztumor mit hochgradiger zuekergußartiger Verdiekung der Milz 
Be sel. Stauungszirrhose der Lebermit hochgradiger zuekergußartiger Verdiekung der Leber 
kapse] 
nis \trophie des Omentum majus mit variköser Erweiterung und älteren Thrombosen der Netzvenen. Ascites 
(4 von 5 Liter. Ödeme beider Unterschenkel. Allgemeiner Ikterus. tetentionspfröpfe in den Gaumentonsillen 
est Das Wesentliche der vorliegenden Beobachtung liegt darin, daß der Ablauf eines frisch ent- 


zundlichen Schubes an der Pulmonalarterie bei schon bestehenden älteren narbigen Gefäßver- 


änderungen rönteenologisch verfolgt werden kann. Die mikroskopische Untersuchung aluet 


ertur den Beweis dadurch, daß sie ‚„‚neben älteren bindegewebig veränderten und obliterierten 


kieiner 


Lungenarterien ganz frische end- und periarteriitische Prozesse mit perivaskulärer 
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ödematöser Durchtränkung‘‘ erkennen läßt. Es finden sich also Veränderungen 

sowohl bei der akuten Periarteriitis nodosa als auch bei der „primären Pulmonal: 
schrieben werden. Im akuten entzündlichen Schub liegen im Röntgenbild die in be 
hälften verstreuten, stecknadel- bis linsengroßen Herde in den Unter- und Mittelfe! 
sind z.T. durch eine Netzzeichnung verbunden und nicht 
selten kommt es zur Konfluenz. Das pathologische Sub- 
strat dieser Verschattungen müssen wir in entzünd- 
lichen, knötchenförmigen Infiltraten sehen. Die Schat- 
tenkomplexe werden z.T. durch das paravaskuläreÖdem 








Abh. 2 \bh. 3 


Abb. 2. Akuter arteriitischer Schub bei gleichem Patienten wie Abb. 1. Typische arteriitische Kı 
allem in beiden Mittel- und Unterfeldern. Erhebliche Ausweitung der zentralen Pulmonalisäst 
zunahme des Herzens. Zwischen Abb. I und Abb. 2 ein Intervall von 6 Wochen. \bhb. 3. D 
von Abb. 2. Linkes Unterfeld seitenverkehrt. Multiple arteriitische Knötchen, die durch Öd 


begrenzt erscheinen. Grobmaschige Zeichnung. 


vergrößert. Patrassi teilt eine ähnliche Beobachtung mit. bei der das Röntgenbild fı 
Schatten erkennen ließ, deren pathologisch-anatomischeGrundlage endarteriitische Proz: 
Im Gegensatz hierzu zeigen die Röntgenbefunde von Postelund Laas bei der Periarteriit 
mehr flächenhaft homogene Verschattungen in Hilusnähe oder konfluierende. wolk 
Herde. Bei diesen Bildern stehen jedoch paravaskuläre entzündliche Veränderungen 
Infarzierungen mit anschließenden karnifizierenden Pneumonien kompliziert waren, in 
grund. Barden und Cooper weisen darauf hin, daß der röntgenologische Befund neben kı 
förmigen Flecken durch weiche, infiltrative, vom Hilus ausgehende Schatten charakteı 
Repke veröffentlicht ebenfalls Röntgenbilder, ‚‚die sich durch vom Hilus zur Lungenpe: 
vorschreitende, sich wieder auflösende Verschattungen, die als weich und z. T. strangartis | 
konfluierend bezeichnet werden‘, auszeichnen. Diese Befunde sind auf entzündliche. si 
resorbierende paravaskuläre Ausschwitzungen zurückzuführen. Gleichzeitig bestehen 
kleinere, schärfer begrenzte Herde bis zu Linsengröße, die entzündlichen Knötchen ent 

Auf Grund der autoptisch von Repke erhobenen Befunde kann eine Vergrößerung dieser N 
durch die Entstehung von multiplen Aneurysmen bedingt sein. Auch Herrmann | 
hilusnahe, diffuse perivaskuläre Infiltrate, in die kleine Infarkte und bronchopneu! 
Herde eingelagert sind. Bei dem Fall, über den von Becker berichtet wird, zeigte das Rönt 
neben verdichteten Hiluspartien eine starke Streifen- und Maschenzeichnung in den Lunge 
feldern mit einer z. T. diehten Fleckbildung. Die Sektion ergab, daß als Grundlag« 
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'opschn tungen die entzündlich verdickten Gefäßwände und obliterierten Gefäße anzunehmen 
ind. W rend die bisherigen Beobachtungen neben feinfleckigen Herden besonders durch groß- 
teckige und diffuse Verschattungen ausgezeichnet sind, beschreibt Berger nur eine Aussaat 
‚on kleinen Knötchen in beiden Lungenfeldern entlang der Bronchien, die sich nach einem Monat 
is auf eine Bestfleckelung im rechten Mittelfeld zurückgebildet hat. In der Mitteilung Unver- 
ichts zeigte das Röntgenbild in beiden Mittelgeschossen zahlreiche feine Fleckehen, die durch 
beriarteriitische Infiltrate mit zahlreichen miliaren Aneurysmen hervorgerufen waren. Barden 
nd Cooper haben bei der Periarteriitis ähnliche Röntgenbefunde erhoben wie bei den mehr 
Indarteriitischen Prozessen der Lunge. Im akuten Schub bestehen bei den letztgenannten 
örkrankungen der Arteria pulmonalis, die Ausdruck eines ‚‚rheumatischen Fiebers‘‘ sind, weiche 
afiltrate und netzförmig feinknotige Schatten. Auf Grund pathologisch-anatomischer Unter 
ıchungen sind die end- und periarteriitischen Prozesse Ausdruck des gleichen Geschehens, sie 
ınterscheiden sich nur in Ausdehnung und Reaktionsgröße voneinander. Sie sind oft miteinander 
ombiniert und gehen ineinander über. Es ist daher verständlich, daß die genannten Gefäß 
ozesse eine Vielfalt von röntgenologisch faßbaren Symptomen, wie sie aus der Literatur be- 
t sind, hervorrufen können. 

Bei dem folgenden Fall stehen pathologisch-anatomisch die endarteriitischen Veränderungen 

g f 

m Vordergrund. 

all2: H.B., 56 Jahre. Der Patient war wegen einer Emphvsembronehitis mit Rechtsinsuffizienz in 

} 
klinischer Behandlung und verstarb an allgemeiner Kreislaufinsuffizienz. 
Röntgenbild (Abb. 4): Zwerchfellsinus beiderseits verschwartet, kleine Schwarten über dem Unteı 
feld, schlechte Zwerchfellbeweglichkeit. Deutliches Emphysem, vor allem in den basalen Abschnitten. In den 
Oberfeldern deutlich vermehrte Streifenzeichnung, in beiden Mittelfeldern grobmaschige Zeichnung mit ein- 
gelagerten Fleckschatten. Hili beiderseits betont und kräftig pulsierend. Kuppenschwiele rechts. Einzelne 
Strangschatten von der rechten Spitze zum rechten Hilus. Schräggestelltes, im ganzen noch normal großes 
Herz. Deutlich vorspringender Pulmonalbogen. Stärker gerundeter rechter Herzrand. Stärkere Pulsationen 
I £ 

m Bereich des Pulmonalbogens. Aorta dem Alter entsprechend. Hinterherzraum frei. Basaldurchmesser des 
Herzens 12 em. Durchmesser des rechten Unterlap- 
penastes der Pulmonalis: 17 mm. 

Pathol.-anatom. Diagnose: (Pathologisches 
Institut Gießen, Direktor Prof. Dr. Herzog, Obd.Dr. 
Lapp) Endarteriitis pulmonalis, schweres chro- 
nisches substantielles Lungenemphvsem, schwere 
hronische Bronchitis. Flächenhafte Verwachsungen 

rechten Lunge und umschriebene der linken. 
Weitgehende Atelektase der hinteren Abschnitte der 

hten Lunge. Erhebliche Hvpertrophie der 
I } 
hten Kammer. Stauungsinduration der Leber. 


Stauungsmilz. 
' Bei diesem Patienten kommen die um- 
schriebenen, verstreuten arteriitischen Prozesse 
er m Röntgenbild weniger klar oder nur in Form 
incharakteristischer Strukturen zur Darstel- 
ing. Sie bestehen in einer vermehrten streifig- 
grobmaschigen, z. T. fleckförmigen Zeichnung. 
u. Das gleichzeitig vorhandene Emphysem und 


| 


ie ehronische Bronchitis überdecken weit- 





zehend die Veränderungen an den Gefäßen. 


\bb. 4 


Außerdem können auch pneumonisch in- 
Eu 4° z : a Wenig tvpischer Röntgenbefund bei einer subakuter 
iltrative Prozesse das entzündliche Geschehen . 


N ; & i ö Ärteriitis pulmonalıs. Im Vordergrund derbe, ma- 
in den Gefäßen im Röntgenbild weitgehend 


schige Zeichnung. Vereinzelte Knötchen. Emphyvsem. 
3 erschleiern. Es ist möglich, daß pneumonische Pleuraschwarte beiderseits. 
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Gewebsveränderungen und arteriitische Prozesse Ausdruck des gleichen hyperergischeı 
sind und zum Krankheitsbild des ‚„Lungenrheumatismus“ Benoit’s in Parallele st (1. Meier 
die Kombination beider Vorgänge berichten Howard, Clenahan und Paal. } Ä em ( 
Gouley. Die bisher in der Literatur bekannt gewordenen ‚rheumatischen Pneumonie 
sich jedoch oft durch flüchtiges Auftreten, klinischeErscheinungsarmut und pathologisch 
durch „fibrinöse Alveolitis mit ausgedehnter 
Exsudation einer eiweißreichen Flüssigkeit“ 
aus (Gamma, Hadfield, Sturm). Das Zu- 
sammentreffen pneumonischer und arteriti- 





scher Veränderungen veranschaulicht der fol- 
gende, von uns beobachtete Fall. 
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Abb. 5 Abb. 6 

Abb. 5. Überlagerung einer Arteriitis durch ausgedehnte Bronchopneumonie rechts. Alte Oberfeldt Vers 

seitig. Im linken Mittelfeld grobmaschige Zeichnung mit einzelnen arteriitischen Knötchen. Abb. 6. A 
- . Nat 

aus der Abb. 5. Linkes Ober- und Mittelfeld. 

Lun 

Fall3: Pat. F.N., 42 Jahre. Vorgeschichte: 1947 wurde eine alte doppelseitige Oberfeld g tells 
festgestellt. Seit 6 Wochen klagt die Pat. über stärkere asthmatische Zustände. Vor 8 Tagen hocht E sch: 
Erkrankung. Es wird eine rechtsseitige Pneumonie festgestellt. 

Klinischer Befund: Stärkere Dyspnöe, deutliche Zyanose. Über beiden Lungen, vor a i 
mäßige Schallverkürzung mit ausgedehnten mittel- bis feinblasigen, teils klingenden Rass: 
Schmales Herz, reine Töne, keine pathologischen Geräusche. P 2 betont. RR 10065. BSG 65 102 
bild deutliche Leukozytose mit Linksverschiebung. 

yl 

Thoraxaufnahme (Abb. 5 und 6): Das rechte Zwerchfell ist im Sinus adhärent. Die gesaı 
Seite ist gegenüber links verschleiert. Rechts findet sich im Mittel- und Unterfeld eine ausredel 
flächenhafte Verschattung. In den lateralen Abschnitten des rechten Unterfeldes kommen meh: x 
wabige Verschattungen zur Darstellung. Im rechten Oberfeld sieht man strangförmige zum Hilus | For 
Schatten. Im linken Herzzwerchfellwinkel eine Schwarte. Im linken Oberfeld finden sich s rangfı pP 


Hilus hinziehende Schatten. Der linke Hilus ist nach oben verzogen. Das Herz ist st: ilgestellt, nicht 


\orta unauffällig. Hinterherzraum frei. 


Pathol.-anatom. Diagnose: (Pathologisches Institut Gießen. Direktor Prof. Dr. Herzoe 


pulmonalis. Ausgedehnte desquamativ- und chronische pneumonische Herde in der re. Lunge. Ü) x 
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3 Lungenemphysem. Fibröse Pleuritis rechts. Rechtsseitiger verkalkter Lungenhilusiymphknoten. 







hehens ıbstantı £ j 
u ‚idersei anthrakotisch-indurierende Tuberkulose in beiden Oberlappen. Fibröse Epikardverdiekung über 
- Con ‚ulmonalis. Dilatation des rechten Ventrikels. 
u ‚m Conus } 
ich: Die pneumonischen Infiltrationen überdecken bei diesem Fall größtenteilsdie durch den frischen 





ndangitischen Prozeß bedingten knötchenförmigen und strangartig-maschigen Verschattungen. 







Außer diesen Befunden wird bei der ‚primären entzündlichen Pulmonalsklerose‘‘ auch über 






uffallend enge und schmale Gefäßschatten in der Peripherie berichtet (Eppinger und Wagner, 
fohenner, Wuhrmann und Kalt). Die von Heinkele publizierten Röntgenbilder bei End- 






priitis produktiva zeigen ebenfalls eine auffallend geringe Gefäßzeichnung in den peripheren 





Abschnitten. Die Durchsicht der zugehörigen Sektionsprotokolle ergibt aber, daß die akut ent- 









ündlichen Veränderungen größtenteils abgeklungen und die Gefäße schon bindegewebig um- 
»staltet oder narbig obliteriert waren. Paravaskuläre Ödeme und Infiltrate werden nicht erwähnt. 






Diese Veränderungen begleitet oft ein leichteres oder schwereres Emphysem. Wahrscheinlich 





‚urden dadurch die veränderten Gefäße fortgeleuchtet und kamen auf den Bildern nicht zur 
Darstellung. Für den Formenkreis der „primären Pulmonalsklerose“ ist der schubweise Verlauf 





ines entzündlichen Gefäßprozesses typisch. Da die klinisch-röntgenologische Diagnose des 






Beginnes der pulmonalen Gefäßveränderungen bis heute nur selten möglich ist und außerdem die 


DE; 






‚tzündlichen Anfangserscheinungen und nachfolgenden Schübe oft maskiert und unerkannt 
‚erlaufen können, so daß die Erkrankung der Pulmonalis erst in den Spätstadien klinisch manifest 
wird, überwiegen in dem bisherigen Bild dieser Krankheit die Erscheinungen der Spätstadien. 
Inwieweit eine primäre essentielle pulmonale Hypertension (Lange, Staemmiler, Steinberg) 
n Form eines isolierten Krankheitsbildes für die Entstehung einer Pulmonalsklerose von Be- 
leutung ist, oder die Lokalisation entzündlicher Gefäßprozesse begünstigt, ist bisher nicht 
entschieden. Bei Arteriitis verstärken reflektorische Vorgänge die Einengung der Lungenstrom- 
bahn. Auf Grund der in der pathologisch-anatomischen und röntgenologischen Literatur mit- 
geteilten Fälle und unserer eigenen Beobachtungen erscheint es berechtigt, den Verlauf der 






















Arterüitis pulmonalis in verschiedene Stadien aufzuteilen. 






Das Frühstadium ist gekennzeichnet durch akut entzündliche Erscheinungen. Im Röntgen- 
bild bestehen entsprechend dem Grade der Ausbreitung ziemlich ungleichmäßig verteilte, bis 
linsengroße Fleckschatten, die in den unteren Lungenabschnitten dichter stehen, die Spitzen fast 
frei lassen und oft in eine grobmaschige Zeichnung eingelagert sind. Sie entsprechen den ent- 
zündlichen Herden. Ferner können sich weiche, flächenhafte Verdichtungen, meist vom Hilus 
ausgehend, bilden, die durch paravaskuläre Ödeme und Infiltrationen bedingt sind. Alle diese 








'ersch: ı zeiren eine verhältnismäßig schnelle Rückbildungstendenz. In dem subakuten 
Verschattungen zeigeı hältnismäßig schnelle Rückbildungstend In deı bakut 






Stadium sind die röntgenologischen Phänomene wesentlich geringer. Es ist dabei in beiden 





Lungenfeldern oder an umschriebenen Stellen nur eine gröbere Streifen- und Maschenzeichnung 
teils mit eingelagerten feinen Fleckehen nachzuweisen. Treten an Größe zunehmende Fleck- 
schatten auf, so können sie nach der Beobachtung Repkes kleinen Aneurysmen entsprechen. 






Die Bilder des akuten und subakuten Stadiums sind manchmal durch Infarkte, pneumonische 
Infiltrate und kleine Pleuraergüsse kompliziert. Führen die Prozesse in der Peripherie zu einer 






vorübergehenden oder bleibenden Erschwerung des Lungenkreislaufes, so stellen sich sowohl rein 





{unktionell-dynamische wie auch organische Veränderungen am Herzen und den großen Pu!- 





monalisästen ein. Sie bestehen in verstärkten Bewegungserscheinungen und Erweiterung der 





Hilusarterien und, als Ausdruck einer sich entwickelnden Hypertrophie des rechten Ventrikels, 





n einer Verlängerung der Ausflußbahn desselben mit Vorspringen des Pulmonalbogens. Bei 
Fortbestehen der Druckerhöhung bildet sich so das typische Cor pulmonale ehronieum 
P.D. White, Zdansky) aus. Bei akutem Verlauf dagegen kommt es zur Rechtsdilatation 
mit Vorhofstauung (akutes Cor pulmonale). Ist der Grad der Gefäßveränderungen so gering, 






ab es nur zu einer vorübergehenden Kreislaufbehinderung kommt. so bleibt die Rückwirkung 






nt das rechte Herz und die großen Pulmonalisäste aus. 
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Im klinischen Verlauf sind die Vorgänge der ersten beiden Stadien unchara 
Fieber, bronchitische Zeichen und asthmaähnliche Zustände. Auffallend ist oft die ke ]) 
krepanz zwischen dem geringen klinischen und dem deutlichen, oft sehr ausgedehnte: 


befund. In diesen Krankheitsphasen können die Patienten an Herzdekompensatior Bım 
eines Aneurysmas, begleitenden arteriitischen Prozessen des Herzens, der Nieren, der Hirnsei 


oder an anderen Komplikationen sterben. Kommt es nicht zum letalen Ausgang, s« 
das Stadium der Latenz ein. 

Die klinisch-röntgenologischen Erscheinungen an den Lungen sind in dieser |] 
pisch und sehr gering. Entsprechend dem Grade der Einengung der Lungenstromb. 
die noch schwelenden, abklingenden oder vernarbenden Veränderungen an den kleinen \s, 
der Arteria pulmonalis treten nun die Anpassungserscheinungen des Herzens deutlicher he 
Dieses Stadium bildet den Übergang von den akuten und subakuten entzündlichen Prozess 


in der Peripherie zu der letzten Phase der Erkrankung, die in Folge ausgedehnter Obstrukt 
im kleinen Kreislauf durch das Bild des vollausgebildeten Cor pulmonale cehronieum besti) 


wird. Auch zu diesem Zeitpunkt können sich neue entzündliche Schübe einstellen und zeitw: 
die klinisch-röntgenologische Symptomatologie beherrschen. 

Im 4. Stadium treten die röntgenologischen Phänomene, die durch die Affektion «er peı 
pheren Lungenarterien bedingt sind, in den Hintergrund. Im Lungenbild können eine derbe, 
Zeichnung, oft aber auch enge und schmale Gefäßschatten nachzuweisen sein, manchmal si 
grobmaschige Strukturen mit kleinen eingelagerten Fleckchen zu erkennen, oft überwiegt v 
das begleitende Emphysem. Der Stamm der Arteria pulmonalis wird stark erweitert und zeig 
gesteigerte Pulsationen. Auch die Hilusarterien sind verbreitert und lassen verstärkte Bewegung. 
phänomene erkennen, die jedoch vom Typ der Mitbewegung und nicht der Eigenpulsationen si: 
Das Herz zeigt die bereits erwähnten typischen Veränderungen. Darüber werden wii 
anderer Stelle noch ausführlicher berichten. 

Im klinischen Bild ist das ausgeprägte Stadium der primären Pulmonalsklerose als Endtfo 
der Arteriitis pulmonalis durch ‚‚Dyspragia pulmonum‘, eine stärkere Zyanose bei relativ gering 
Dyspnoe, Stauungsleber und schließlich Ascites und deutliche Ödembildung charakterisiert. D. 
letale Ausgang tritt durch Rechtsinsuffizienz ein, die durch einen entzündlichen Schub besehleunig' 
werden kann. Die Entwicklung der Erkrankung erstreckt sich höchstens über 20 Jahre. Sir 
läuft meistens jedoch wesentlich schneller. 

Diese Phase der Erkrankung kann leicht wegen der oft bestehenden systolischen und au 
diastolischen Herzgeräusche mit einem Mitralvitium verwechselt werden. Die Unterscheidung; 
gelingt röntgenologisch entweder durch den Nachweis eines nieht vergrößerten linken Vorhof: 
oder durch den Ausschluß einer Stauungslunge. In der Literatur wird jedoch oft von « 
Einengung des Hinterherzraumes durch Vergrößerung und Stauung des linken Vorhofs berichte! 
Diese Symptome können bei Komplikationen von seiten des linken Herzens zweifellos bestehe 
Wir möchten aber annehmen, daß ein Teil der beobachteten Einengungen im Bereich des Retı 
kardialraumes infolge Verlagerung des rechten Vorhofs durch den hypertrophen und dilatıeı 
rechten Ventrikel bedingt ist. 

Die Abgrenzung des 4. Stadiums vom Bilde der sekundären Pulmonalsklerose, die ebenta 
durch ein Cor pulmonale chronicum gekennzeichnet, aber nicht auf dem Boden einer entzün 
lichen Arteriitis entstanden ist, bereitet oft große Schwierigkeiten. Manchmal ist die ätiologisch 
Trennung der beiden Endzustände kaum möglich. Für die sekundäre Form spricht im allgemein 
das höhere Alter der Patienten, der unauffälligere Verlauf und der Nachweis länger bestehend 
Lungenprozesse, die erst sekundär den kleinen Kreislauf in Mitleidenschaft gezogen habe 

Bei der Erweiterung der Arteria pulmonalis im Bereich des Pulmonalbogens sind differen! 
diagnostisch kongenitale Herzanomalien, wie ungleiche Teilung des Truneus arteriosus, Vorho! 


septumdefekt, offener Ductus Botalli, Eisenmenger-Syndrom, poststenotische Dilatation 
Pulmonalstenose und ferner luetische und traumatische Aneurvsmen auszuschließen. 
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Die Röntgensymptomatologie der Arteriitis pulmonalis und ihrer Folgezustände 


Zusammenfassung 






eriitis pulmonalis als häufigstes Grundleiden der „primären Pulmonalsklerose‘‘ wird in vier rönt 


Dis 


nologis charakterisierte Verlaufsstadien eingeteilt. Im akuten Stadium zeigt das Röntgenbild diffus 






erstreut feinfleckige Schatten, durch herdförmige Gefäßprozesse bedingt, und bei Überwiegen der para 
‚skulärer Infiltrationen weiche flächenhafte, vom Hilus ausgehende Verschattungen. In der subakuten Phase 





ndet sich eine streifig-grobmaschige Zeichnung mit unregelmäßiger Fleckelung. Im Stadium der Latenz sind 





ie Lung« nveränderungen uncharakteristisch. Die Anpassungserscheinungen des Herzens treten mehr hervor. 





4. Stadium ist gekennzeichnet durch das Cor pulmonale chronieum als Ausdruck der durch die Gefäß 






Jas 
hstruktion bedingten pulmonalen Hypertension. 








Summar\ 






f the "primary pulmonary seclerosis’’ is 


The pulmonary arterıtiıs as the most frequent basal disease « 
Inssified in 4 roentgenologically characterized phases. In the acute stage the roentgen image shows scattered 





nall blotehy shadows, due to localized vascular processes and in case of predominant paravasecular infiltrations 






ft plane shadows originating from the hilus. In the subacute phase a gross network like design with irregulaı 


liotches is visible. In the latent period the pulmonary changes are not characteristie. The symptoms of cardiae 





jaption emerge more clearly. The 4. stage is characterized by the “cor pulmonale chronieum’ expressing the 






ılmonary hypertension due to the vascular obstructions. F. H.) 


Resume 







L’examen radiologique permet de distinguer 4 periodes dans l’evolution de l’arterite pulmonaire, qui est 





» substratum anatomique le plus frequent de la selerose pulmonaire dite «primitive». La l& periode, aigue, 





iisente une image pulmonaire mieronodulaire uniforme, correspondant aux foyers du processus vasculaire, 
du si les infiltrations paravasculaires dominent, des opaecifications de faible densite partant du hile. La 2 






riode, subaigue, montre une trame pulmonaire “paissie a grosses mailles, marbree de maniöre irreguliöre. 





‚a 36 periode, de latence, est peu caracteristique au niveau du poumon, elle voit apparaitre les modifications 






ardiaques, qui dans la 4& periode conduisent au coeur pulmonaire chronique, signature de !’hypertension de la 


(P. J.) 







tite eireulation par obliteration vasculaire. 





jesumen 








la ‘ esclerosis 






Se elasifica a la arteritis pulmonar, en su caräcter de afecciön de fondo mäs frecuente de 





rimitiva de la pulmonar» en 4 estadios radiolögicos fundamentales. En el estadio agudo el euadro radiolögico 





caracteriza por presentar imägenes micronodulares, difusamente distribuidas, determinadas por procesos 





frasculares focales y, cuando predominan las infiltraciones paravasculares, opacificaciones blandas que parten 





älesde el hilio. Durante el estadio subagudo se observa un dibujo pulmonar trabecular a gruesas mallas con 





pacificaciones nodulares irregulares. En el estadio de latencia, las alteraciones pulmonares no son caracteristicas. 





‚as manifestaciones de adaptaciön del corazön se expresan mäs. El cuarto estadio se caracteriza por el corazön 









pulmonar erönico como expresiön de la hipertensiön pulmonar eondicionada por la obstruceiön vascular. 


(L. M.) 





Sehrifttum 


\rrillaga: Arch. Mal. Coeur 6, 518. Barden a. Cooper: Amer. I. Roent. a. Rad. Ther. 61 [1949]: 17. 
Becker: Med. Klin. 1938: 869. Berger: J. of Allergv 9 [1938]: 489. Bredt: Arch. Path. Anat. 308 
42]: 60. v.Conta: Fortschr. Röntgenstr. 47 [1933]: 506. Clenahan.a. Paal: Arch. of Path. 8 [1929]: 

895 Eiman u. Gouley: zit. n. Gamma: Med. Klinik 1940: 122. Eppinger und Wagner: Wien. Arch. 

Med. 1920: 88. Groedel: Radiology 33 [1939]: 219. Hadfield: Lancet 1938 II, 710 zit. n. Sturm. 
Heinkele: Beitr. klin. Tbe. 95 [1940]: 523. — Herrmann: Zit. n. Repke. Hohenner: Arch. f. Kreis 
ıft. 6 [1940]: 293. Höra: Frankf. Z. Path. 47 [1935]: 100. Howard: Amer. int. Med. 7 [1933]: 165. 
ınge: Dtsch. med. Wschr. 73 [1948]: 204, 322. Lapp: unveröffentlicht. Meesen: Ref. Kongr. f. Kreis 
ıit. 1951 (Bad-Nauheim). Postel und Laas: Z. Kreislauff. 33 [1935]: 545 tepke: Z. klin. Med. 146 

1950]: 293. Romberg: Dtsch. Arch. klin. Med. 48 [1891]: 197. Rößle: Virch. Arch. 288 [1933]: 780. 

Staemmler: Kliwo 1937: 1669. Steinberg: Beitr. pathol. Anatom. 82 [1929]: 443. Sturm: Die klin. 















Path. der Lunge, Stuttgart 1948. Udvardv: Fortschr. Röntgenstr. 52 [1935]: 115. Unverricht: Mod. 
F Ther. 1949: 152. — Urbanek: Arch. f.Kreislauff. 13 [1944]: 137. Weise: Fortschr. Röntgenstr. 72 [1949] 
45. — White: Ann. int. Med. 9 [1935]: 115. Wiese: Frankf. Z. f. Path. 49 [1936]: 180.— Wuhrmann und 
Kalt: Schweiz. med. Wschr. 1945: 58. Zdansk y: töntgendiagnostik des Herzens und der großen Gefäße, 
\ 












‚en, Springer 1939. 











324 





Aus der Strahlenabteilung (Leiter: Dr. Th. Hornykiewytsch) der Medizinischen und Nerveı 
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Ein Beitrag zum Krankheitsbild des Cor pulmonale ehronicum 


Von H. $t. Stender 


Mit 9 Abbildungen 


Der Pulmonalkreislauf und sein Füllungszustand sind als ein Indikator für die Leistung. 
breite und den Leistungszustand des Herzens zu werten. Ebenso geben uns bestimmte Formyer. 
änderungen des Herzens, die unter dem Begriff des Cor pulmonale chronicum zusammengefaßt 
werden, wertvolle Aufschlüsse über den Zustand der Pulmonalgefäße und Druckerhöhungen im 
kleinen Kreislauf. Die Veränderungen im Lungenkreislauf können bedingt sein durch: 1. Primäre 
und sekundäre Erkrankungen der Lungengefäße, 2. angeborene und erworbene Herzerkrankungen 
3. Lungenerkrankungen, die sich auf den kleinen Kreislauf auswirken, 4. Blutveränderungen 
die mit Verschiebungen in der quantitativen oder qualitativen Blutzusammensetzung verbunden 
sind (Polyglobulie, Sichelzellanämie, Leukämie, Tumormetastasen, u.ä.), 5. Störungen der 
lokalen und reflektorischen Gefäßinnervation im Bereich der Arteria pulmonalis, 6. periphere 
und zentrale Beeinflussung der Atemfunktion und 7. Erkrankungen des knöchernen Thorax. di. 
indirekt den Pulmonalkreislauf beeinflussen. 

Allen diesen Affektionen ist gemeinsam, daß sie zu einer morphologisch oder reflektorisch. 
dynamisch bedingten Kreislauferschwerung führen und durch Steigerung des Druckes in der 
Pulmonalarterie im Laufe der Zeit eine Hypertrophie des rechten Ventrikels hervorrufen und 
dadurch die Umgestaltung der röntgenologischen Herzform zum typischen Cor pulmonal 
chronicum (P. D. White) bedingen. Im Endstadium der Arteriitis pulmonalis stehen dies= 
Veränderungen des Herzens röntgenologisch im Vordergrund. Bei dieser Erkrankung ist die 
Einengung der Lungenstrombahn durch Obliteration der Gefäße infolge eines entzündlichen 
Prozesses verursacht. Ebenso kann eine Obstruktion der Pulmonalgefäße durch multiple 
chronische Embolien zur anhaltenden Druckerhöhung führen und die Herzform in typischer 
Weise umgestalten. Als Beispiel soll über einen von uns beobachteten Fall berichtet werden 


Abb. 


Patient P. S., 44 Jahre. Seit 20 Jahren bestehen epileptische Anfälle, die mit Luminal, Comital und 
Zentropil bshandelt werden. Es sollen in der Folge nur die röntgenologischen Befunde verfolgt werden, ohn 
daß dabeı auf die klinischen Basonderheiten des Falles eingegangen wird. Am 12. 11. klagt der Patient plötzliel 
über heftige Stiche auf der linken Brustseite und heftige Schmerzen beim Atmen. Kein Blutauswurf 

l. Röntgenbefund vom 17. 11. (Abb. 1.) Kleiner Sinuserguß links; dem linken Zwerchfell aufsitzend, 
besteht im linken Unterlappen eine zweimarkstückgroße homogene Verschattung. Unscharfe Begrenzunz 
des rechten Zwerchfells im Herzzwerchfellwinkel. Etwas deutlichere Zeichnung beider Lungen. Steilgestelltes 
Cor mit flachem Pulmonalbogen. M.r. 4,0 M. |. 6,5, L. D. 13 cm, Basaldurchmesser 10,5 em, Durchmesser de 
rechten Unterlappenastes der Pulmonalarterie 14 mm. a 


2. Röntgenaufnahme vom 3. 12. (Abb. 2.) Ausschnitt der rechten basalen Lungenabsechnitte. Kleiner 
Sinuserguß rechts. Feiner Erguß über dem rechten Unterfeld. Im rechten Sinus oberhalb des Ergußschattens 
sieht man in der Lung> eine fünfmarkstückgroß> hom>gens Verschattung. 


3. Röntgenaufnahme vom 15. 2. 1951. (Abb. 3.) Kleine Schwarte im Bereich des linken Zwerchfe 


sinus. Ausziehung am linken medialen Zwerchfell. Obarhalb des Zwarchfells einige streifige Szhatten, von denen ES anı 
einer dem Zwerchfell aufsitzt und horizontal verläuft. Unscharfe Begrenzung des rechten Zworchfells ın Aus 
medialen Abschnitt. Kleine Schwarte über dem rechten Unterfeld. Dautlichere Streifenschatten oberhalb d 


rechten Zwerchfells. Im rechten Mittelfeld eine markstücksgroßs zarte Verschattung. Die Zeichnung tı 
der re. Lunge stärker hervor. Die Hilusgefäße erscheinen breit. Das Cor ist schräggestellt. Der Pulmonalbog 


ist stärker vorgewölbt. Der linke Herzrand stärker gerundet. Verstärkte Pulsationen im Bereich des Pulmona er 
bogens und der Hili. M.r. 4,5, M. 1. 8,5, L. D. 14,5 cm, Basaldurchmesser 12,5 em, Durchmssser des roch! Mit 
E am 


Unterlappenastes 18 mm. 
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\bb. 1. Infarkt im linken Unterfeld mit Sinuserguß. Herz unauffällig. Pulmonalbogen eben angedeutet 
bD. i. 
Abb. 2. Frischer Infarkt rechts mit Beteiligung der Pleura. 
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Abb. 3 Abh. 4 
\bb. 3. Flüchtige Verschattung im rechten Mittelfeld. Wahrscheinlich ‚unvollständiger Infarkt‘‘. Deutliche 
> . y " 
Ausweitung des Pulmonalbogens. Erweiterung der zentralen Pulmonalisäste. \bb. 4. Rückbildung der 


Infarkte. Cor pulmonale 


4. Röntgenaufnahme vom 9. 3. 1951. (Abb. 4.) Die adhäsiven Veränderungen an beiden Zwerechfellen 
inverändert. Die Verschattungen beider Unterfelder zurückgebildet. Auch die weiche \ erschattung im rechten 


i { 'orspr > - ri rt. Exitu 
& Mittelfeld ist nicht mehr nachzuweisen. Cor: Pulmonalbogen stärker vorspringend, sonst unverändert. Exitus 
; 

= am 14.3. 1951 unter dem Bilde einer Lungenembolie. 

Be 
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Pathologisch-anatomische Diagnose (Pathologisches Institut Gießen, Direktor: Pr: H 
Frische massive Lungenembolie in den Lungenschlagadern beiderseits. Multiplı 





Teil organisierte und frische hämorrhagische Infarkte in beiden Lungen. Hyper! "TABR: isch 

Dilatation der rechten Kammer. Geringe interstitielle Myocarditis und Ödem in der He: ısk 2 mon 

Thrombose der Vena femoralis. Chronisch substantielles Lungenemphysem. hten 
Bei dem Patienten ist es von einer Thrombose der Femoralvene aus zur multiplen «\ıronis.) 


Embolisierung der Pulmonalarterie mit nachfolgenden thrombotischen Ablagerungen ı «komm. 
Ein endokarditischer Prozeß im Bereich eines offengebliebenen Ductus arteriosus oJer a, 





Ie 


Pulmonal- oder Trikuspidalklappe, an den als Ursache für die multiplen Infarkte gedacht we, in nke 
könnte, bestand nicht. Der größte Teil der Embolien ist stumm verlaufen. Hierbei hat de WE 
przO 


spasmodische Behandlung, die bei dem Patienten wegen einer Epilepsie durchgeführt wur! 
sicher eine wesentliche Bedeutung, da die reflektorischen Erscheinungen, die mit dem plötzlich. 
Gefäßverschluß verbunden sind, gedämpft oder unterdrückt werden. Zum Teil begleiten Lung 
infarzierungen die Embolien. Bei ihrer Entstehung dürfte die Behinderung des Kollateralkr«. 
laufes durch benachbarte, schon pathologisch veränderte oder obliterierte Gefäßahsehnit 
wichtig sein. Im Röntgenbild stellen sich die Infarkte als Parenchymverdichtungen dar. $; 
werden zum Teil von Pleuraergüssen begleitet. Der im rechten Mittelfeld flüchtig auftreten. 
und rasch wieder verschwindende, zarte Verdichtungsbezirk entspricht dem von Hampton u 
Castleman beschriebenen ‚unvollständigen Infarkt‘, bei dem es nicht zur Zerstörung (er 
Alveolarwände kommt. Bei kleinen Embolien berichten auch Good und Dry über eine leicht 
Trübung im zugehörigen Arteriengebiet. Wahrscheinlich sind reflektorische Vorgänge an der 
benachbarten Gefäßen bei der Entstehung dieser Verschattungen beteiligt. Im Gegensatz hier 
stellte Westermark im Röntgenbild als Folge einer Ischämiederdistal vom Embolus verlaufende: 


” 


Blutgefäße einen Bezirk erhöhter Transparenz fest. Durch die fortschreitende Einengung der 


rch 
pnus 
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peripheren Lungengefäße kommt es dann bei unserem Patienten im Verlauf von 5 Monate: ur 
infolge wachsender Druckerhöhung im kleinen Kreislauf zur Ausweitung der zentralen Pulmonali F 
äste und zur Rechtshypertrophie des Herzens. Bei der zunehmenden Drucksteigerung sind reilek — 
torische Vorgänge beteiligt. we 

Von Ljungdahl ist das hier vorliegende Krankheitsbild erstmals beschrieben. Auch b Br 
den von ihm beobachteten Fällen lag als Folge multipler Embolien ‚‚eine ausgiebige Verstopfung | 
der Arteria pulmonalis durch Thrombenmassen, Dilatation der zentralwärts gelegenen Abschnitt: rm 
der Lungenarterie sowie bedeutende Dilatation und Hypertrophie des rechten Herzens ef 
völligem Intaktsein des ganzen Klappenapparates“ vor. Entzündliche Veränderungen waren af, 
den von Thromben freien Gefäßen nicht nachzuweisen. Im klinischen Verlauf traten die Ersche Lo 
nungen von seiten des Herzens immer mehr in den Vordergrund. Als wegweisendes Svmptor 8 Lu 
für die Diagnose dieses Krankheitsbildes hebt Ljungdahl die Veränderungen des rechte bh 
Herzabschnittes hervor. w 

Die Entstehung des Cor pulmonale chronicum als „pulmonales Hochdruckherz“ ist dur! 5 .. 
folgende morphologische und funktionelle Besonderheiten bestimmt. Als Folge der vermehrte ur 
Arbeitsleistung des rechten Ventrikels kommt es nach Kirch, White, Zdansky zu eine Sn. 
Ausweitung der rechten Kammer in Richtung der Ausflußbahn, die sich röntgenologisch in eine ES], 
Erweiterung des Konus und der Arteria pulmonalis anzeigt. Mit zunehmender Verlängerun: S.... 
der rechten Kammer in kranialer Richtung tritt eine Linksrotation des Herzens ein. Der Conw BE... 
pulmonalis .wird verlagert und füllt weitgehend die linke Herzbucht aus. Die Pulmonalarterw Eg,, 
wird im Bereich des Pulmonalbogens stärker vorgebuchtet. I. E. Miller spricht deshalb vor SS. 
einem Hervortreten des pulmonal-arteriellen Segmentes. Greift die Vergrößerung auch aut (ir ES 
Einflußbahn der rechten Kammer über, so erfolgt eine Querverbreiterung, die zu einer \er WS. 


drängung des linken Ventrikels nach hinten und des rechten Vorhofs nach oben führt. Hierdur' 
täuscht die isolierte Größenzunahme des rechten Ventrikels eine Linksverbreiterung des Herzen 


vor. Die beschriebene Größen- und Formveränderung des rechten Ventrikels kann nach eine but 
Vorschlag von v. Boros und Naumann zahlenmäßig erfaßt werden. Sie messen die Verbindunz® 
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F \bb.5 


pulmonale ehronieum bei sekundäreı 
‚rose. Aneurysmatische Erweiterung des 
ren Astes der Arteria pulmonalis. Durch- 


2 messer 32 mm. 


;« zwischen dem rechten Herzzwerchfell- 

nkel und dem „Sehnittpunkt der unteren Be- 
re ‚nzung der Arteria pulmonalis mit dem linken 
‚rzohr bzw. mit der oberen Begrenzung des 
Eu \rch die Herzdrehung nach links gewanderten 
nus pulmonalis“. Mit Hilfe dieses Basal- 
‚rchmessers ist eine gewisse Charakterisie- 
SE 1 der Längsdehnung der rechten Herzkam- 
. r möglich, wenn auch die Genauigkeit dieses 
„ßes oft durch die Unmöglichkeit der exak- 
n Festlegung der Meßpunkte in Frage gestellt 
ird. Als normaler Durchschnittswert wird eine 


- Menge von 11,5 em angegeben, unter patho- 





oischen Verhältnissen beträgt der Wert bis 
em. Auf Grund eigener Untersuchungen Abb. 5 
ihren nur ausgedehnte Vergrößerun- 
'n der rechten Kammer zu einer ein- 
tigen Verlängerung des Basal- 
durchmessers. Bei angeborenen Herz- 
Pomalien und Pulmonalsklerosen 
Bonnten wir Vergrößerungen des ge- 
ES ınnten Durchmessers bis zu 17 cm 
‘obachten. 
= Über die Vergrößerung des Conus 
ulmonalis und des Stamnıes der Arteria 
ulmonalis hinaus führt die Druckstei- 
erung im kleinen Kreislauf auch zu 
_ iner Erweiterung und Ausziehung der 
1 Mentralen Äste der -Pulmonalarterie. 
Abb. 5-9) Im II. schrägen Durch- 
7 sser kann man den das Lungenfenster 
Murchziehenden verbreiterten linken 
lauptast darstellen und in eine Bezie- 
ng zur Weite der Aorta setzen. Im 
hten Hilusbereich dagegen tritt eine 
Erweiterung des Hauptastes als spindel- 
ormiger Schatten in Erscheinung 
Eggs, Dietrich, Käppeli, Smith). 
; 'm ein Maß für die Kalibergröße der 
Zentralen Pulmonalgefäße zu erhalten, 


estimmen wir den Durchmesser des 





4 \hbh. 6 


ıfnahme des rechten Hilusgebietes 





zu Abb. 5 in einer Tiefe von 10 em. 


- Röntgenfortschritte 76.3 
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Kymogramm zu Abb. 5. 
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Abh. 7 

Schichtaufnahme des recht 
in einer Tiefe von Sem. Med 
matisch erweiterten Pulı 
rechte Unterlappenbronchu 
verkalkten Wänden. Übeı 


der Gefäßbreite siehe Text 


rechten absteigenden Pu 
nach seiner Kreuzung mit 
Hauptbronchus an deı 
das Gefäß außen parall 
chus verläuft. Die Ausm: 

nur auf den bei leichter IL, 
angefertigten Aufnahme: 
Schichtaufnahmen mögli: ' 
wendung von Schichtauf 
eine Umrechnung der 
Werte auf einen Fokusi 
von 1,5 oder 2m notweı H 
kann folgende Formel ver 
den (Blasius): 


Umrechnungsformel: 





D (d f) 
X v° — 
d (D—f) 
DD 200 em bzw. 150 en 
d Fokusfilmabstand | 
w Gefäßdurchmesser J 
f Abstand zwischen Fil 
Schichtebene 
X umgerechneter Gefä 


(für 2- bzw. 1,5-m-F.D 


An dem gleichen Gefäßast führt: 
Schwedel und Assmann Messung« 
Wir haben bei 120 Patienten, bei den« 
Anhalt für pulmonale Gefäßverä: 
vorlag, den Durchmesser dieses (ei 
bestimmt und fanden bei einem | 
abstand von 1,50 m einen Wert, deı 
10 und 15 mm gelegen ist. Mit zune 
Alter ist eine gewisse Vergrößerung des ) 
messers festzustellen. Außerdem bi 
Eindruck, daß bei körperlich schweı 
den Personen die Breite dieses Gefäl 
dem oberen Grenzwert nähert. N 
Beziehung zum Lebensalter scheint das ( 
und Formverhalten auch in einer 


Korrelation zur zeitlichen Dauer eineı 
höhung in diesem Gefäßbereich zu st 
Pulmonalsklerosen. vorwiegend 

Art, betragen die Durchmesser di 


Pulmonalisastes bis 32 mm. Bei (dis 
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muß man aneurysmatische 





[we 

4 En ven annehmen. Die Größen- 
timn: ung des rechten Unterlappen- 
es scheint nach unseren Erfahrungen 
‚en genaueren Einblick in die Weite 
‚r zentralen Aufzweigungen der Lun- 
R narteı e zu geben als die von Ass- 
ınn angegebene Ausmessung der 

ilusgröße (Abb. 7). 
Neben den organischen Verände- 
ım | ingen am Herzen und den großen 


ılmonalästen bestehen auch funktio- 
‚le Zeichen, die in Form gesteigerter 
ılsationen am Pulmonalbogen und als 
B igenpulsationen oder mitgeteilte Be- 
serungen der Hilusarterien in Erschei- 

ıng treten. Sie sind in der Literatur 

s ..Hilustanz‘‘ (Pezzi) bekannt. Die 

| ewerungen im Bereich des pulmonal- 
rteriellen Segmentes und der großen 
P.lmonaläste können gut im Röntgen- 

; ymogramm festgehalten werden. Unter 
dormalen Bedingungen sind am Pul- 
Bnonalbogen typische arterielle Gefäß- 
ewegungen zu beobachten. Es ist da- 

. ei auffallend, daß die Amplitude der 
Randzacken der Pulmonalis fast die 
leiche Größe hat, wie die der Aorta. 
Eohwohl der Druck in der Pulmonalar- 
$erie nur ungefähr '/, dessen der Aorta 
Bbeträgt (18-30 mm Hg) und die Ampli- 
hude des Druckes, was für die Zacken- 





öhe noch wesentlicher ist, bedeutend \bb. 9 
leiner ist. Heckmann führt diese pechtes Hilusgebiet. Kontaktabsug. Eigenpulstionen im 
Hatsache auf das topographische Ver- Bereich des Aneurvsmas 
jältnis von Aorta und Pulmonalis zu- 
sche ück, durch das es zu einer „Verdrängung“ und ‚Verschiebung‘ der Lungenarterie während 
ler Herzaktion kommt. Die Größe der Randzackenamplitude ist also kein Maß für die systo- 
un Jische Volumenzunahme bzw. die absolute Blutdruckamplitude in diesem Gefäßabschnitt. Für 
lie Beurteilung der kymographischen Befunde am pulmonal-arteriellen Segment ist es deshalb 
wichtig, die Größe der Bewegungsamplitude von Aorta und Pulmonalis in Beziehung zu setzen 
Ist dieses Verhältnis deutlich zu Gunsten der Pulmonalis verschoben, so dürfen wir eine tatsäch- 
Jiche Vergrößerung der Volumenzunahme bzw. der Druckamplitude in der Pulmonalarterie in 
Erwägung ziehen. Unter dieser Voraussetzung kann ferner die Amplitudenvergrößerung auch 
als indirektes Zeichen für eine Mitteldruckerhöhung im kleinen Kreislauf gewertet werden, beson 
ers dann, wenn man berücksichtigt, daß die Arteria pulmonalis während der Austreibung ver- 
jängert und gestreckt wird und dieser Vorgang durch die gesteigerte Tätigkeit des rechten Her- 
zens infolge einer vermehrten Druckarbeit noch verstärkt werden kann 
Die pulsatorischen Phänomene bleiben jedoch nicht nur auf das pulmonal-arterielle Segment 


beschr nkt. sondern sind auch an den Hilusästen zu beobachten (Cler: Zdanskv). Es muß 
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dabei zwischen Eigenpulsation und mitgeteilter Bewegung unterschieden werden 
Neudert, Thurnher und Weissel). Kymographische Zacken, die auf gleiche: 
gegensinnig gerichtet sind, entsprechen Eigenpulsationen. Beide Gefäßränder ma 
zeitig die Lateral- und Medialbewegung entsprechend der Herzphase. Diesem Ve: Kaliber 
eine Volumenzunahme des Gefäßes in der Systole zugrunde. Nach den Untersu: en vn nes © 
Heckmann müßte dabei ein rotatorischer Vorgang, der fast gleichartige ‚Pseudo; urch 1 
hervorruft, ausgeschlossen werden. Bisher sind derartige Vorgänge an den Hilusar win 
mit Sicherheit nachgewiesen. Sind dagegen die Kymogrammzacken auf gleicher 1} \ster) 
gleichsinnig gerichtet, so spricht dieses für eine mitgeteilte Bewegung. Bei der kym« hische: 
Untersuchung der Gefäßbewegung kommt noch eine weitere Kombinationsmöglichkeit les \, 

haltens der Bewegungsrichtung der Gefäßränder in Betracht, nämlich die Verse! 
Höhe der einander entsprechenden Randzacken. Dabei ist das Einsetzen der Lateralhew. 


N: 


htung 


am inneren Gefäßrand gegenüber dem äußeren verzögert. Thurnher und Weisse y% nz 
Pulsationsform als erste beschreiben, nehmen eine Mischform von zwei Bewegungsvorsunven a) ‚ultip 
der eine ist durch die transversale Mitteilung der Pulsation des Mittelschattens bedingt. «er under Mk ymog 
hatte seine Ursache in der expansiven Bewegung des Gefäßes. ". 
Es ist jedoch wahrscheinlich, daß beim Zustandekommen dieser Mischform wi 

Bewegungszeichen im Hilus überhaupt noch ein anderer Bewegungsvorgang, die Streckbewerun. \ 
eine Rolle spielt (Stumpf). Bei den großen gleichsinnig gerichteten Gefäßzacken der Mit en 
wegungskurve, die oft bei Druckerhöhung im kleinen Kreislauf in verstärkter Form besbachter Ws: de d 
werden, erscheint uns ein derartiger Vorgang als Folge des gesteigerten Druckes. mit (em das [ment 
Blut in die Gefäße gepreßt wird, der stärkeren systolischen Strömungsbeschleunigung und zen 

BER: 


erhöhten Widerstandes in der Peripherie durchaus erklärlich. Es ist sogar wahrscheinlich, daß dies 
Gefäßbewegung die eigenpulsatorischen Erscheinungen, soweit diese größenmäßig bei stark erw: 
terten, weniger elastischen oder unter gesteigerter Wandspannung stehenden Gefäßen zur Dar 
stellung kommen können, häufig überdeckt. Gleichzeitig begünstigen starre Gefäßwände die Wit l 


bewegung. Ein Rückgang der Bewegungsphänomene an den Pulmonalgefäßen kann als Zeichen für 
ein Absinken der Herzkraft gewertet werden. Die gesteigerten Bewegungen am Pulmonalbogeı er 
an den Hilusästen sind mit großer Wahrscheinlichkeit nicht an das Vorliegen einer relativen Pu ‘ Ber 
monalinsuffizienz gebunden. Sie sind nicht nur Ausdruck einer vergrößerten Druckamplitule W&erönie 
sondern vor allem Zeichen einer gesteigerten Druckarbeit und Druckerhöhung im kleinen Kreislau exame 
Dem ‚‚Hilusflottieren‘‘, das im Bereich der zentralen Pulmonalisäste beim Cor puln 

chronicum beobachtet wird, liegen also mehrere Bewegungsvorgänge zugrunde. Die expans 

Gefäßbewegung der Eigenpulsation spielt dabei nur bei wenigen Krankheitsbildern die Haupt Ä 
rolle. Bei Vorhofseptumdefekt, Pulmonalinsuffizienz und zum großen Teil auch bei ofleneı Diagn 
Ductus Botalli stehen die eigenpulsatorischen Phänomene im Vordergrund. Eigenpulsation. Cler« 
sind nach Thurnhers und Weissels Untersuchungen auch oft bei Normalen zu beobacht ang: 
Unter Preßatmung von 20—30 mm Hg gehen diese in mitgeteilte Bewegungen über. Die au 1940 
diesem Verhalten möglicherweise abzuleitenden Beziehungen zum Pulmonalarteriendruck Kir 
seiner indirekten Messung konnten bisher noch nicht geklärt werden. Bei primären und sekundäı 138 


Pulmonalsklerosen lassen sich nach vorliegenden Erfahrungen und nach eigenen Beobachtunge 
keine reinen Eigenpulsationen nachweisen. Nur zweimal konnten wir unter 20 Fällen die ang 
führte Mischbewegung erkennen. Bei den Bewegungserscheinungen der Hilusarterien kann ı fäi 
also zwischen Eigen- und mitgeteilter Bewegung unterscheiden. Die Eigenbewegungen 
in expansive Pulsation und Eigenbewegung durch Streckung infolge systolischer Dru 
Strömungsänderung unterteilt werden. Diese letztere Bewegung entspricht im Kymogı 
Mitbewegungskurve. 
In der Differentialdiagnostik der Hilusvergrößerungen erlaubt die Beobachtung gesteiyger! 

Bewegungsphänomene in Verbindung mit einer scharfen Begrenzung der Gefäße eine Abgrenzun: 
gegenüber Rückstauungen im Lungenkreislauf und Hilusinfiltrierungen. 
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Zusammenfassung 






ner kurzen Schilderung der Genese des Cor pulmonale chronieum wird auf Grund eigener Beob 





Na 
htungen uber Methoden zur Erfassung der Größenzunahme des rechten Herzens (Basaldurehmesser) und deı 
n l 
|iberbest immung der zentralen Pulmonalisäste berichtet. An Hand eines eigenen Falles wird die Entstehung 
t Aa “ 





ılmonale chronieum geschildert, das sich als Folge zunehmender Obstruktion der Lungenstrombahn 






ines (or 


ıltiple chronische Lungenembolien (Ljungdahl) einstellte. Zum Schluß wird kurz auf die diagnostische 





ı rch mi 


nd differ: 
nd bei Druckerhöhung im kleinen Kreislauf eingegangen. 


ntialdiagnostische Bedeutung kymographischer Untersuchungen bei Vorliegen eines Cor pulmonale 








Summary 













es V, 
The genesis of the cor pulmonale chronicum is briefly described and the methods of measuring the inereas« 
. fthe size of the right heart (basal diameter) and to determine the calibre of the central pulmonary branches 
zung ‚o reviewed according to own observations. According to an own case, the development of a cor pulmonale 
est hronieum is deseribed, the cause of which was an increased obstruction of the pulmonary blood passages by 
en ar ıltiple ehronie embolisms (Ljungdahl). Ending up the diagnostie and differentialdiagnostie importance of 
ndar ivmographie examinations in a case of cor pulmonale and increase of pressure in the pulmonary eireuit ars 
viewed (F. H.) 
ec Resume 
BE Aprös un rappel de la pathogenie du coeur pulmonaire chronique, lauteur deerit, ä propos de cas peı 
\ % r . . . 
Mitbe onnels, les möthodes qui permettent de deceler V’augmentation de volume du coeur droit (diamötre basal) 
htet »t de döterminer le calibre des grosses ramifications de la pulmonaire. Rapportant un cas, il deerit le developpe 
md nent d’un eoeur pulmonaire chronique, ä la suite d’une obstruction progressive de la petite eirculation paı 
‚mbolies pulmonaires multiples et chroniques (Ljungdahl). Enfin il rappelle l’importance de l’ötude radio 
i N . * 
vmographique dans le coeur pulmonaire et hypertension de la petite eirculation. (P. J.) 
(les 
rw 
Da: Resumen 
Mit Despues de referirse brevemente al origen del corazon pulmonar erönico se comunican, a base de obser- 
nf vaciones propias. acerca de los m&todos que conducen a establecer el aumento de tamano del corazön derecho 
liämetro basal) y la forma de determinar el calibre de las ramas centrales de la pulmonar. A base de un caso 
de observaciön propia, se describe la gönesis y evolueiön de un corazön pulmonar erönico que fue motivado 
2 . 
Pu por una obstrucciön gradual del cireuito vascular pulmonar como consecueneia de embolias pulmonares 





cronIcas mültiples (Ljungdahl). Por ultimo se refiere a la ımportancıa diagmnöstica \ difereneial diagnöst a de l 







samen quimogräfico en los casos de corazön pulmonar y en la hipertensiön de la eireulaciön menoı 


WM.) 
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Aus dem Röntgeninstitut Doz. Dr. K. Heckmann 


Die „rückläufigen Bewegungen“ in der Systole und Diastsle 
des dilatierten Ventrikels 


Untersuchungen mittels der Elektrokymographie und Phasenanalyse 


Von K. Heckmann 


Mit 8 Abbildungen 


In einer vorausgehenden Arbeit wurden die Ventrikelpulsationen beim Herzge leı 
der Elektrokymographie (Eky) und Phasenanalyse (Ph.A.) untersucht. 


Aus der unerwartet großen Anzahl der sich beim pathologischen Herzen ergebenden nen 
Befunde möchte ich zunächst eine Gruppe von Pulsationseigentümlichkeiten heraussreife, 


welche ich als ‚rückläufige Bewegungen“ beschreiben möchte. Sie kommen häufig vor und sin 


nach meinen bisherigen Erfahrungen für das Vorliegen pathologischer Veränderungen beweisen. 
Worum es sich dabei handelt, möchte ich gleich an Hand eines Falles darlegen. 


Hier besteht ein Mißverhältnis zwischen 


der Kontraktionsfähirkeit des Mvokar 


und dem Innendruck in den Ventrikeln, sei es daß dieser erhöht oder jene herabgesetzt ist. Rs 


handelt sich um einen 4l jährigen Mann, bei dem eine muskuläre Herzinsuffizienz mit zeringer 


Dilatation der linken Kammer vorlag. Das Elektrokardiogramm bot außer einem Links 
positionstyp nichts Abweichendes. Leichte Dyspnoe und Zyanose bei Anstrengungen. Die an der 


Herzspitze aufgezeichnete Kurve (Abb. 1) zeigt einen treppenförmigen Anstieg, die erste Senkung 


entspricht dem auch in der Norm oft vorhandenen diastolischen Knick, hier tritt jedoch ein 


Senkung auf, die zweite fällt in das Ende der Diastole. An den kranialen Abschnitten 


\bi. 3 


erfolgt der diastolische Anstieg ohne Unterbrechungen. Zeichnet man die einzelnen Phasen (e& 
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Abh. I 
Eky-Kurven und Phasenanalyse bei Dilatation der 
linken Kammer. Zwei rückläufige Bewegungen im 
Verlauf der Diastole in den kaudalen Abschnitten. 


wurden hier bis zur diastolischen Endstellung 
7 Phasen herausgegriffen), so bekommt man dir 
ceharakteristische Erscheinung der Phası 


überschneidungen, indem die Phase 4 media 
von Phase 3, die Phase 6 medial von Phase 5 «ı 


legen ist. Dies gilt nur von den kaudalen Al 
schnitten, während in den kranialen eine zgleiel 
mäßige Lateralbewegung erfolgt. Das bedeutet 
daß in den schraffierten Bezirken während der 


Lateralbewegung eine vorübergehende ‚rück 
läufige Bewegung“ zu beobachten ist. Solchi 
Bewegungen, die nicht zu übersehen sind, sind 


höchst charakteristisch für das Vorliegen eines 


„Myvokardschadens‘“, wenn sie mehrfach odeı 
bereits im Beginn der Diastole auftreten. Nı 
sind nicht zu verwechseln mit der protosyst 
lischen Senkung, welche aber ohne Schwierig 


keiten zu erkennen ist, weil sie eben bereits ıı 
den Beginn der Systole, also nach dem erster 
Herzton fällt. Sie ist nicht pathologisch und 
kommt durch die Umformungsbewegun: 
isometrischen Phase der Systole zustand‘ 
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rückläufigen Bewegungen‘ in der Systole 


‚. ?2soll das Zustandekommen der rück- 
vegungen erläutern. Sie stellt zwei un- 
‚ufeinanderfolgende Phasen während 


Die 
ufigen 


ittelba' j 
+ diasto!lischen Lateralbewegung dar. Die aus- 
Phase entspricht dem geringeren Druck 


zogent 
inerhall les Ventrikels im Verhältnis zur Span- 
ung der Wand derselben. Die gestrichelte Phase 
‚tsprich! dem höheren Innendruck. Man kann die 
‚m der ersteren Phase als exzentrische, der letz- 
e als konzentrische bezeichnen. Wenn die eine 


rp 
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in die andere übergeht, so müssen rückläu- 


_ 
« Bewegungen auftreten. In jedem Zeitpunkt 
d Herzrevolution ist dieForm des Herzensdie 
ınktion des Innendruckes und der Wand- 
neuenpannung bzw. des Verhältnisses dieser beiden 
fon Mhrößen zueinander. Beim gesunden Herzen besteht 
| sinne dauernde Anpassung des Myokards an das dia- 
se „lisch einströmende und systolisch ausströmende 
ut. Steigt der Druck im Ventrikel rasch an, so 
\Mihert sich dessen Form der Kugelform, sinkt er ab, 
t. Es ‚rfolgt eine Annäherung an eine schlaffe Beutel- 
ringer Morm. Bei schlechter An- , 

Links ‚sung des Myokards und Een 

ın der ınn die Beutelform ’ 
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edia pitze vorübergehend 
> gr ine rückläufige Bewe- 
Al zung eintritt. Der Vor- 
eich ang kann sich mehr- 
utet Wnmals wiederholen, wenn 
| der Wie (liastolische Erschla- 
ıck- Wfung mit der Einströ- 
che Wenung nicht Schritt hält. 
sınd Ich möchte betonen, daß 
ines Mes sich hier nicht um 


ler hrpothetische Erwägun- 
Sir gen handelt, sondern es 
st st verade der große (Ge- dystole 
f vınn der Ph.A., daß 
ir man die bald mehr 


schlaffe, bald mehr pralle 
ınd Form des Ventrikels 
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\bh. 2 


Zwei aufeinanderfolgende Phasen ım Verlauf 
der Diastole. Bei Änderung des Verhältnisses 
Wandspannung der linken Kammer zum Innen- 
druck ändert sich die Herzform. Übergang deı 
Ovondform in die Kugelform bedingt eine Rück 


laufbewegrung 





Dastole 






er rekt ar > INnZe » > 
xt an den einzelnen \bb. 3. Rückläufige Bewegungen am Beginn der Diastole in den kranialen Ab- 
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Phasen sehen kann. schnitten des linken Herzrandes 








Abh. 4b 





Abh. 4c 








K. Heekmann 


Eine andere Form der rückläufigen Bew: 0 
Diastole zeigt der Fall der Abb. 3. Es handel «;, 
um einen Kranken mit beginnender Dekompe: tion 
ausgeprägter Dilatation des linken Ventrikels Hier . 
man gerade in den kranialen Abschnitt ji 


lische Senkungen. Bereits die Phase 2 zeig! |i« “ 

Form der Kammer, die Annäherung an die Kusgelf,, 
demnach erfolgt zu Beginn der Diastole eine r.sch) Ei 
strömung und eine im Verhältnis dazu zu lanvsum« y 


schlaffung des Myokards. Die späteren Phasen 3 und 
entsprechen der schlaffen Form. Infolgedessen tritt . 
rückläufige Bewegung auf, ein Einsinken der krani.l. 
Abschnitte, während an der Spitze eine gleichmäßige ı 
stolische Volumzunahme erfolgt. Die Ph.A. ermöglicht «. 
uns also nicht mehr nur, eine bestimmte Herzforn 
beobachten, sondern zahllose Herzformen, die dadurch « 
gut erkennbar werden, daß sie gewissermaßen übertriehs, 
dargestellt und zu den Formen der anderen Phaseı 
Beziehung gesetzt werden. Je nachdem ob der raus 
Druckanstieg im Beginn der Diastole auftritt oder 
späteren Verlauf derselben, treten die rückläufigen B: 
wegungen kranial — wie in diesem — oder kausial - wi 
im vorigen Fall — auf. Da der anfänglich kleine kran 
Gipfel in den Beginn der Diastole fällt, besteht die Mög 
keit einer Verwechslung mit der Semilunarklappensch 
zacke (SKS), wenn man nur die Kurven betrachtet. I) 
Ph.A. schützt vor dieser Verwechslung. 

Es kann nun in schweren Fällen zu gehäuften rück 
läufigen Bewegungen kommen, so daß über dis 
Oberfläche oder nur im Spitzengebiet dicht aufeinande: 
folgende Wellen auftreten. Die Wellen führen zu ein 


kleinwelligen Aufsplitterung des ganzen diastolischen A 
schnittes, so daß der Eindruck einer flimmernd: 
Oberfläche hervorgerufen wird. Durch die Ph.A 
uns die Genese dieses Phänomens verständlich, das 
reits im Flächenkymogramm beobachtet werden konnt 
aber unverständlich bleiben mußte. 

In der Abb. 4 sind einige Kurven mit diastolischr 
Rücklaufbewegung, wie man sie häufig zu sehen bekomm! 
abgebildet. Und zwar ist die obere Kurve jedesmal aı 
Herzspitze (Abl. 1) aufgenommen, die untere in de 
kranialen Abschnitten der linken Kammer (Abl. 3 oder 4 


Erstere zeigt mehrere Rücklaufbewegungen. Sie komme! 


Abb. 4 


Kurven mit rückläufigen Bewegungen in der Diastol 
Kurve ist vom Spitzengebiet geschrieben, «die unteı 
kranialen Teilen des linken Randes. Die beiden senkrechten lu 
entsprechen dem Beginn des ersten und zweiten Herztones 
Raum zwischen ihnen der Systole. In b) „Treppenkur\ 
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"Ein delelegentiich nur in einem treppenförmigen Anstieg zum Ausdruck, so daß man von einer 
"N heTrep] 


ton un uierliche Lateralbewegung in der Diastole. 


lier sieh In der Kurve der Abb. 5 sehen wir dagegen eine einmalige, aber sehr tiefe Rücklaufbewegung 
liası ‚ der Diastole. Solche tiefen rückläufigen Bewegungen sind verhältnismäßig selten, sie können 
© pr tief werden, daß sie sogar im Flächen- IHT 2AHI 
geilon vmogramm erkennbar werden. Ich möchte 
Che Ei. als M-förmige Kurve bezeichnen. 


ıme Fı SER Jystole 


nkurve‘ sprechen kann. In den kranialen Abschnitten erfolgt dagegen eine kon- 
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e Abb. 5 \bb. 6 


Eine große Rücklaufbewegung: Svstolische Rücklaufbewegung 


„M-förmige Kurve‘. 


Wenn wir uns der Systole zuwenden, so sehen wir, daß zunächst der systolische Kurven- 
abstieg in der zweiten Hälfte der Systole sich verlangsamt. Die Kurve nimmt häufig einen nach 
unten konvexen Verlauf. Es können auch hier Rücklaufbewegungen beobachtet werden. Nie 
sind ebenso zu erklären wie die diastolischen. Sowohl während der Anspannungs- wie während 
n Al der Austreibungszeit ändert sich dauernd der Innendruck und die Wandspannung. Wir haben 

gesehen, daß dann bald mehr eine kugelige, bald eine ovoide Form der Kammern resultiert. Sind 
in pathologischen Fällen beide Faktoren nicht mehr harmonisch aufeinander abgestimmt, so 
resultieren daraus Rücklaufbewegungen. Es soll dafür wieder ein Beispiel gegeben werden. 
Der Fall der Abb. 6 stellt einen solchen Fall dar. Es handelt sich um einen 45 jährigen Mann 
& mit stenokardischen Beschwerden und einem Blutdruck von 220/115 RR. Man sieht, wie die steil 
' | einsetzende Systole an der Herzspitze (Abl. I) plötzlich unterbrochen wird und ein zweiter 
(ipfel auftritt. In Ableitung 2 erscheint dieser Gipfel nur noch als Kurvenknick. Überträgt man 
n de lie Isophasen auf die Herzskizze, so sieht man, daß die Systole überall gleichmäßig beginnt, daß 
ıber die vierte Kontur gegenüber der dritten an der Herzspitze einen kurzen Rücklauf erfahren 
or4 hat. Es kommt dadurch eine Überschneidung zustande (schraffierte Zone). Die folgende Phase 
mer ‘etzt jedoch die Systole fort und entspricht der vollendeten Systole. Sie liegt am weitesten 
medial. 

Im folgenden (Abb. 7) sollen einige Kurven mit systolischer Rücklaufbewegung im kaudalen 
Teil der linken Kammer wiedergegeben werden. Häufig kommt kein zweiter Gipfel, sondern nur 
eine Treppenbildung zustande. In diesem Fall ist die pathologische Bedeutung der Kurve noch 
traglich. Es muß daran erinnert werden, daß normalerweise der Gipfel der Kurve zweigeteilt 
st, da die PS) protosystolische Senkung). welche im Beginn der Systole auftritt, zu beiden Seiten 
»grenzt wird durch zwei kleine Gipfel. Ob der zweite Gipfel durch eine Umformung oder auch 
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durch eine Lageänderung des Herzens verursa 
durch weitere Untersuchungen geklärt werde: 

Man hat den Eindruck, daß hier der zu 
auf dem systolischen Schenkel gewissermaß: 
wärts gerutscht ist. 

Interessant ist die letzte Kurve der Abh 
delte sich um ventrikuläre Extrasystole 
trasystole ist wesentlich kleiner als die Nor: 
und sie zeigt je eine diastolische und eine 
Rücklaufbewegung. Da diese Systole vorzeit 
sind die Kammern zu wenig mit Blut gefüllt 
kulatur ist aber auf normale Füllung eingestelli 


eıntrıtt 
hre Mus 
Es ent 


steht daher ein Mißverhältnis, welches in Rücklay 


bewegungen zum Ausdruck kommt. Es handelt sie} 


den hier beschriebenen Bewegungen übrigens 


die ‚partial reserval of pulsation“ der amerikanischer 
Literatur. Die letztere entspricht vielmehr den von mir 
als „systolische zentrifugale Pulsation“ bezeichneter 


Bewegungsformen, welche in einer späteren Arheit 


geschildert werden sollen. 


Die hier geschilderten pathologischen Pulsationsfr 


HICht un 


men stellen nur einen kleinen Auschnitt der mit Jı 


neuen Verfahren zu erhebenden Befunde dar, sie zeige 
aber wohl genügend, daß es eine Vertiefung unserer 


Kenntnisse von der Herzbewegung ergibt, welche 


kurzem unerreichbar erscheinen mußte. 


Zusammenfassung 


Es werden rückläufige, d.h. der Hauptbewegungsricht 
des Herzrandes entgegengesetzt verlaufende Bewegungen besch! 


ben. Sie kommen in der Systole und Diastole vor. Beim normal 
Herzen werden sie, soweit bisher bekannt ist, nie beobachte! 
Das Verhältnis Wandspannung des Ventrikels zum Innendru 


bedingt die Herzform. Diese ist bald mehr kugelig, bald : 


Ändert sich dieses Verhältnis, so muß sich auch die Form änderı 


% . hJ 
der Übergang von einer Form zur anderen bewirkt 
läufigen Bewegungen. 


«- Abb. 7e 


Abh. 7 


Verschiedene Kurven von systolischen Rücklaufbewegur 


(obere Kurve kaudal, untere kranial). 


Abb. 8 


Die Extrasystolk 


mern und je eın 


laufbewegung. 


Komplex) zeigt : 
gere Blutfüllung «ı 


sche und systolisc! 
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Summary 












Retiı „rade movements of the cardiae border, i. e. motions proceeding contrary to the main direetion are 


‚ribed. (hey oceur in the systole and in the diastole. In a normal heart they have so far never been met. 
Sl . . 


e pro] ion of the elastieity of the ventricular wall to the internal pressure conditions the shape of the 
IH . 
‚art. This is sometimes more globular sometimes more ovoid. If this proportion is altered the shape of the 


‚art must also become altered ; the transition from one shape to another causes the retrograde motions. (F. H.) 


Es I 
Die FE, 


E 
Ist nia 


Resume 
Description de battements en sens inverse („rückläufige Bewegungen‘), e-A-d. en sens oppose au mouve 
ent principal du bord du coeur, qu’on peut observer aussi bien pendant la systole que pendant la diastole. 
n'ont 616 jusqu’iei, & notre connaissance, jamais et& observes chez un coeur normal. La forme du coeur est 
terminde par l’6tat d’öquilibre entre le tonus de la paroi ventriculaire et la pression intracardiaque. Elle peut 
re plus ou moins globuleuse ou ovoide, Si le rapport entre ces 2 forces change, la forme change aussi, ce qui 


kplique le mouvement en sens inverse (rückläufige Bewegung). (P. J.) 


Resumen 
Se deseriben movimientos retrögados, es decir movimientos de sentido contrario a los principales, del 
‚rde de la silueta cardiaca. Estos movimientos se constatan tanto en la sistole como en la diästole. En un 
‚razön normal no se han observado nunca hasta ahora. La relaciön existente entre tensiön de la pared del 
entrieulo y la presiön interna define la forma del corazön. Esta ya es redondeada o ya ovoidea. Cuando esta 
‚lacisn se modifica, tambien debe alterarse la forma ; la transieiön de una forma a la otra determina la aparieiön 


los movimientos retrögados. (L. M.) 
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e 
Aus dem Röntgeninstitut Dozent Dr. K. Heckmann- München 


chre Die systolische zentrifugale Pulsation der Ventrikel 
hie ind ihr Nachweis mittels der elektrokymographischen Phasenanalyse 


Von K. Heckmann 
Mit 7 Abbildungen 


Das Prinzip der Phasenanalyse mittels der Elektrokymographie ist in vorausgehenden 
Arbeiten eingehend geschildert worden. Die hier zu beschreibenden paradoxen Bewegungen 
ier Herzoberfläche sind zwar mittels der Flächenkymographie mitunter gesehen worden. Es ist 
ıber gerade ein Beweis für die Leistungsfähigkeit des neuen Verfahrens, daß sie uns erkennen 
Jaßt, daß dieses Symptom außerordentlich häufig ist, während es bisher nur in sehr seltenen 
illen gefunden wurde. 

v. Braunbehrens hat zuerst beim Herzinfarkt mittels der Flächenkymographie eine um- 
hriekene Kon nachgewiesen, in der systolische Lateralbewegungen auftreten. Stumpf nahm 

Iche Bewegungen auch ohne Vorliegen eines Infarkts auf Grund einer Wandschwäche, besonders 
im Spitzengebiet, an. Ich selbst habe früher mittels der Flächenkymographie diese Pulsations- 
Zorm ebenfalls untersucht. Es sei an die Kirchsche Spitzenatrophie erinnert. Reindell hat diese 
Bewegungen auch bei nicht krankhaft veränderten Herzen gesehen. Luisada und Fleischner., 
sowie S. Dack, Gillick und Schneider sahen diese Ausstülpungsbewegung mittels der Elektro- 


kymographie. Die amerikanischen Autoren bezeichnen dies als ‚‚reversal of Pulsation‘. 
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Bei meinen Untersuchungen mittels der Phasenanalyse fiel mir auf, wie hä 


Befund im Gegensatz zu der bisherigen Annahme zu erhalten ist. Es liegt ‚fer 
daran, daß er im Flächenkymogramm in einem großen Teil der Fälle nicht zum Ausdı OOROR 
in anderen infolge der subtilen Ausmessung, welche dabei nötig ist, übersehen w I, 


Flächenkymographie können wir eine genaue zeitliche Beziehung zwischen der Her; 
der Pulsationsbewegung nur dadurch herstellen, daß wir den Beginn der Lateralh. we; 
der Aorta am AÄrcus gleich dem Beginn der Austreibungszeit setzen. Der | 
Systole markiert sich nicht. Wir werden daher im allgemeinen annehmen müssen, daß ıı 
wenn die zentrifugale Pulsation in die Austreibungszeit hinein andauert, dieses Phänomen n 


weisbar wird. Das ist aber nur in den schwersten Fällen — in der Regel beim Infarkt (er F, 
Die Elektrokymographie versetzt uns aber in die Lage, auch jene — unverhältnisn 
häufigeren — Fälle nachzuweisen, bei denen nur in der Anspannungszeit eine Late; 


bewegung erfolgt. In der Austreibungszeit erfolgt hier bereits wieder ein Medialrücke, 
Herzrandes. Wenn wir also im Flächenkymogramm eine Volumzunahme des Aortenbo, 
erkennen, ist die Ausstülpungsbewegung bereits im Rückgang begriffen und daher nicht erken, 
bar. Dies ist der Grund, weshalb wir dieses Symptom bisher nicht feststellen und in seiner groß. 
Häufigkeit erkennen konnten. Auf die Beschreibung dieses Sonderfalles der systolischen zent 
fugalen Bewegung partieller Abschnitte der Ventrikel kam es mir hier vor allem an. Am häufiost 
handelt es sich, wie bereits gesagt wurde, um das Spitzengebiet. Es handelt sich um Kranke ı 


ausgeprägter Myokardschädigung verschiedenster Ursache, durchaus nieht immer um Störung 
der Koronargefäße. 

Im folgenden sollen die hauptsächlichen Ergebnisse der Untersuchung der Systole mit! 
der Phasenanalyse dargestellt werden. In der Abb. la ist ein gesunder Herzmuskel angenomm: 
Er ist dadurch charakterisiert, daß seine Wandung sich überall auf das Kontraktionszentı 
zu bewegt mit Ausnahme der Zone D. Diese entsteht dadurch, daß das Herz in der Systole ein 
Form, die sich an die Kugelform annähert, annimmt, so daß in manchen Fällen in der Zone D 
in der Systole eine Lateralbewegung oder eine hin- und hergehende Bewegung auftritt. E: 
entstehen in dem Bereich unmittelbar kaudal vom linken Herzohr Bewegungen, wie sie Ahh ? 


wiedergibt. . 
Andere Verhältnisse fanden wir beim myokardgeschädigten Herzen. Hier erfolgt die A 
näherung an den Kontraktionsmittelpunkt nicht mehr allseits gleichmäßig konzentris bie, 
ber 


sondern einzelne Abschnitte können 
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't. Es Eky-Kurven und Phasenanalyse bei systolischer, zentri 
\hh. } fugaler Pulsation der Spitze (70jähr. Mann mit muskuläreı 
Herzinsuffizienz). 
e Ä 
TIS . : . ’ . . 
Aber auch andere Herzabschnitte können befallen sein. Das Resultat dieser Dehnung ist eine 
Ausstülpungs-Bewegung während der systolischen Medialbewegung in der Zone 8. 
’ Eine solche Störung der Svstole zeigt der Fall der Abb. 3 bei einem schwer dekompensierten, 
W t . m 
Ä Xujährigen Kranken mit muskulärer Herzinsuffizienz. In Ableitung I und 2 sieht man, daß der 
Herzrand paradoxe Bewegungen ausführt, d.h.. daß in der Svstole hier eine Lateralbewegung 
| 
rfolgt. Die Phasenanalvyse zeigt, daß die kranialen Abschnitte sich zusammenziehen, während 
stm. liekaudalen vorgestülpt werden. Es braucht sich in diesen Fällen nicht um eine lokalisierte 


Vanderkrankung, etwa einen Gefäßverschluß zu handeln. Es genügt ein Nachlassen der Kon- 
raktilität der linken Kammer bei Mvokardschädigungen verschiedener Genese. Dies führt mit dem 
Ansteigen des intraventrikulären Druckes während der Systole zu einer Ausbauchung 
es schwächsten Abschnittes der linken Kammer, d.i. des Spitzengebietes. Die früher 
beschriebenen rückläufiren Bewegungen in der Systole können, wie wir gesehen haben, 
ebenfalls systolische Lateralbewegungen verursachen. Die Unterscheidung gegenüber den Aus- 
stülpungsvorgängen dürfte mittels der Ph.A. in der Regel leicht sein, obwohl Übergänge vor- 
h mmen. 
Bei einem Fall schwer dekompensierter Mitralstenose bei einem jungen Mädchen fand 
sich eine völlige Umkehr der Herzbewegung am linken Ventrikelrand bei Untersuchung in 
| Rückenlage (Abb. 4). Während bei der Untersuchung im Stehen (a) eine normale Pulsationsform 
gezeichnet wurde, bewegte sich in Rückenlage der linke Rand in der Svstole nach 
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a Abh. 4 


Eky-Kurven bei einer Mitralstenose. a) im Stehen, b) in Rückenlage: Auftreten einer „paradoxeı 





lateral. Es liegt also das vor, was wir früher s 
Linkspendeln genannt haben. Es ist dies wohl so zu erk 
wie aus der Abb. 5 hervorgeht. In Rückenlage (bh 
diastolisch erschlaffende atrophische linke \V« 
nach dorsal. In der Systole richtet er sich wieder auf 4 
sein linker Rand reicht dann weiter nach links als 





Diastole. Es kommt also eine systolische Lateralbewey 
zustande. (Die Kurve stammt noch aus der Anfangszeit 











Abwärtssinken der schlaffen linken 








Kammer in der Diastole a, Aufrich- 


Abb. 5 BR Y RN 


tung in der Systole b. Dadurch kommt a 
E73 Jystole 
die systolische Lateralbewegung .des 





linken Herzrandes zustande. 
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\bb. 6 


HEkv-Kurven und Phasenanalyse bei apikalem Mvokardinfarkt. 














e ıst 
‚hädig 


5 Ap 





















1, 
\ 
| 
1 
\ 
! | 
N 
Kir 
m 
| | 
f 
| 
Hk 
en 








? 
























r der Myokardinfarkt zu besprechen. 


er technisch unvollkommen.) 
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- Schließlich ist als schwerste Form der Mvokard- 


Der Fall der Abb. 5 stellt einen Infarkt 


dar. Man sieht in einem ganz umschriebenen Bezirk, der der Ableitung 2 entspricht. 


——— 


! 





Ni ICH 

ir hr 

ih j 
| 4 


Nu 
Een 
IM 


einen Kurvenanstier, eine 


lateralbewegung, wel 
che die ganze Systole ein 
nimmt. Dementsprechend 
der Diastole das 
Die 


übrigen Randpunkte führen 


erfolgt in 


Absinken der Kurve. 


Bewegungen aus, welche 


zwar stark gedämpft sind, 


u 


jedoch in sewöhnlicher 


“ Richtung verlaufen. Die 
N Phasenanalvse zeigt in un- 
I .YV i > : 
| \ \ übertrefflicher Weise die 
/ 


Ausstülpung der Herzwand, 


’ 
| 
f | 
‘ \ er 
es scheint ein Fortsatz aus 
dem Herzen herauszu- 
von den 


Vor- 


schnellen. Um sie 


flachen und breiten 

wölbungen, wie wir sie 
vorigen Beispiel kennen 
eelernt haben, abzugrenzen 
möchten wir diese Erschei- 
nung als Protuberanz 


bezeichnen. 
Zu beachten wäre noch, daß zunächst auch 
im Infarktgebiet eine systolische Verkleinerung 


des Volumens auftritt. Offenbar ziehen die weiter 


kranial gelegenen Mvokardabschnitte, welche 
noch intakt sind, das Infarktrebiet nach medial 
Erst wenn der Druck im Innern der linken 


Kammer ansteigt, wird das infarzierte Gebiet 


nach außen gestülpt. 
\bl. 1 
(Herzspitze) bei ganz verschiedenen Myokard 
Man 


verschiedene Dauer des Ausstülpungsvorganges 


In der Abh.7 sind einige Kurven der 


erkrankungen zusammengestellt. sieht die 
Es können z. B. in der Svstole Doppelgipfel auf 
treten (systolische Kamelrückenkurve), es kann 
die ganze Svstole von einem Plateau eingenom- 
In der Diastole kann Bewerungs 


men werden 


\bh 








Verschieden« n bei zentrifuraler Bewegung an deı 


Kurve 


Herzspitze in der Svstole Die beiden vertikalen Linier 
geben Beginn und Ende der Svstole an Rechts ist den 
Pulsationskurven der Herzton überlagert Verschieden:« 


\usstül 





Dauer des 





pungsvorganges 
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stillstand herrschen. In anderen Fällen treten diastolische Medialbewegungen aı ler pri 
beobachten je einen Gipfel in der Systole und Diastole. 

Um es nochmals zusammenzufassen: Wir unterscheiden zwei Stadien der 
Ausstülpung infolge Schädigung der Herzwand: 

Das erste Stadium entspricht der Abb. 3. Hier erfolgt während der Anspannunvszeit \, 
Kurvenanstieg, während der Austreibungszeit der Abstieg. Die Ausstülpungsbeweguns 
die Systole beschränkt. Es wird bei schwerer Myokardschädigung verschiedener Ursach. 


Das zweite Stadium entspricht meist dem Myokardinfarkt und ist die schwerste Ver indern, w 
die wir überhaupt feststellen können. Hier erfolgt die zentrifugale Bewegung wä nd ar Mkenen 
ganzen Systole, es tritt die Protuberanz auf, die in der Diastole wieder eingezogen wir ] 


Wie wir gesehen haben, sind alle diese Bewegungen charakterisiert durch ein: 
der Systole erfolgende Lateralbewegung. Es sind jedoch noch andere Pulsationsh. 
möglich, bei denen in der Systole eine Lateralbewegung eintritt. Es sind dies zunächst Later 
bewegungen der kranialen Abschnitte des linken Herzrandes, wie sie bei der intraventrik 
Umwälzbewegung des Blutes eintreten. Diese Bewegung, die durch ein alternierendes Arl 


f My 
der Ein- und Ausflußbahn der linken Kammer zustande kommt, soll in einer späteren Arbeit aus Mix 
führlich geschildert werden. 

Ferner kommen systolische Lateralbewegungen des ganzen linken Herzrandes \ 
Positionsänderungen des Herzens — Verschiebung des Massenmittelpunktes — zustand: 
seit langem bekannt sind. 

Seit Brednow und Schaare nachgewiesen haben, daß in der Systole sowohl Medi 
Lateralbewegungen beobachtet werden können, war das Verständnis dieser Bewegungen ı | 
der ungelösten Probleme, vor allem auch der Flächenkymographie. Ich habe eben «argele, 
welche verschiedenen Pulsationsvorgänge ihnen zugrunde liegen können. 

Auch die Elektrokymographie schien mit dieser Schwierigkeit nicht fertig zu werdeı 
sie immer nur Teile des Bewegungsvorganges herausgelöst in Kurvenform darstellt. Es ist ı 
einer der unschätzbaren Vorteile der Phasenanalyse, daß es möglich ist, die verschiedene: 
„paradoxen‘“ Randbewegungen zugrunde liegenden Vorgänge direkt sichtbar zu machen uı 
Unterscheidung zu ermöglichen. Eee 

Zusammenfassung Brei 

Mittels der Elektrokymographie und Phasenanalyse werden pathologische Pulsationsformer lat 
die als systolische zentrifugale Pulsation bezeichnet werden. 

Es werden während der ganzen Systole erfolgende Ausstülpungsbewegungen bei schwerer \W 
gung (vor allem beim Herzmuskelinfarkt)} beobachtet. Sie rufen bei der Phasenanalyse Protuberan grob 

Wesentlich häufiger sind zentrifugale Bewegungen, die nur einen Teil der Systole (meist die Aı Bausc 
zeit) einnehmen und denen eine lokale Wanderkrankung der Spitze nieht zugrunde liegen muß, sond laß 
lediglich durch eine im ganzen herabgesetzte Kontraktilität des Ventrikels entstehen, weil das Sı K het 
dem systolisch ansteigenden Druck im Innern am leichtesten nachgibt. 

Summar\ “ 

By eleetrokymography and phase analysis pathologie sorts of pulsation are examined and naı ” 
centrifugal pulsation. . 

During the entire systole protrusion like motions with severe injury of the wall (specially ii 
infeetion of the myocardium) are observed. They provoke protuberances during the phase analysis ni 

Much oftener are centrifugal motions, which only last over a portion of the systole (mostly the fiı ha 
of ventricular systole). A local parietal disease of the apex must not be the cause. They are caus« Glo 
the decreased ventricular contractility because the apical region yields most readily to the increas 
internal pressure. 7 

Resume 
va 


l.'&leetrokymographie et l’analyse de phase permettent d’etudier des formes de pulsation 
appelle «systoliques centrifuges». 
Pendant la dur6e de la systole on observe dans des lesions parietales importantes des mou 


voussure de la paroi, qui ä l’analvse de phase ont l’aspeet de «protuberances». Beaucoup plus souvent 















H.-J. John: Über seltene Aneurvsmata der Aorta 343 







nts eentrifuges quı n'interessent qu une partie de la systole (le plus souvent pendant la periode 





expulsion), et qui ne peuvent pas ötre rapportces A une lösion parietale localisce A l’apex, mais 






ä une diminution de la contraetibilit& du ventrieule, du fait que la region apicale cöde plus facile 


P. J.) 







mentation de la pression intracardiaque pendant la systole. 


Resumen 








’ Bon 





dio de la eleetroquimografia y el anälisis de las fases se examinan formas de pulsaciön que 
















‚Zeit Por 
j nominadas pulsaciones sistölicas centrifugas. 
s En las lesiones graves de la pared del corazön (sobre todo en el infarto del miocardio) se observan, durant« 
iu ja la sistole, movimientos de evaginaciön. Estas determinan protuberancias en el anälisis de las fases. 
ler Mucho mäs frecuentes son movimientos centrifugos que solamente comprenden una parte de la sistole 
nd E neralmente el tiempo de distensiön previa) y que no debe imputarse seguramente a una alteraciöon local 
a pared de la punta sino que debe ser motivada por una contract ilidad general disminuida del ventriceulo va 
E » la regiön de la punta cede con mayor facilidad al aumento de la presiön durante la sistol (L. M.) 
Schrifttum 
En a Brednow und Schaare: Kymograph. Untersuchungen. Z. klin. Med. 125, [1934]: H. 5 Dack, Simon 
> ventrieal border motion, first conference on eleetrokyvmographv, 1950 Gilliek, Frederick G. and 
an hneider, Jurg: Abnormal Eleetrokymograms from the wall of the Ventriele with and without evidence 
DR f Mvoeardial Infaretion (to be published in Am. J. Med. Sciences) Luisada, Aldo A. and Fleischner, 
eit x G.: Studies of Fluorocardiographie: Traceings of the Left Ventriele in Mvocardial Infaretion. Acta Car 
Bruxelles), Vol. 4, 308, 1948. Dieselben: Fluorocardiographv (Eleetrokymographv) Am. .J. of Med 
VI, Nr. 6, page 756, June 1949. teindell, H.: Größe, Form und Bewegungsbild des Sportherzens, 
2 h. f. Kreislaufforsehg. 1940, H. 4-9 Stumpf, Pl.: Bewegungslehre 1936 
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Über seltene Aneurysmata der Aorta 
Von H.-J. John 


Mit 3 Abbildungen 






Aus dem umfangreichen Beobachtungsgut der Medizinischen Universitätsklinik Greifswald 
über Aneurysmata der Aorta möchte ich heute in Anbetracht der knapp bemessenen Zeit nur 






vei herausgreifen, von denen das eine wegen seiner großen Seltenheit, das andere neben seiner 





elativen Seltenheit wegen der Weite des differentialdiagnostischen Feldes von Interesse ist. 





Zuerst das extrem seltene Bild bei einem 12jährigen Jungen. Abgesehen von der Ver- 





vrößerung der Herzsilhouette, die sich auch in einer Verschmälerung des retrokardialen Raumes 





Fausdrückt, und abgesehen von einer deutlichen Vermehrung der Lungengefäßzeichnung fällt auf, 
daß in Nachbarschaft des Aortenbogens eine hühnereigroße, homogene, weichteildichte, scharf- 






begrenzte Verschattung liegt, die keine Randbewegungen zeigte. 

Die Deutung des Befundes war schwierig. Das Fehlen jedes Bewegungsspieles und das 
Jjugendliche Alter des Patienten sprachen trotz der engnachbarlichen Lage zur Aorta — jedenfalls 
bedingt gegen eine echte Aussackung der Aorta. Näher lag es zunächst, an eine Vergrößerung 







er Tracheobronchialdrüsen sei es spezifischer, sei es unspezifischer Genese — zu denken. Auch 
eın leukämisches Infiltrat wurde in Betracht gezogen. leukozytenzahl 23000. Sonst boten die 





klinischen Untersuchungsergebnisse keine verwertbaren Fingerzeige für die Erklärung der Ver- 
schattung. Komplementbindungsreaktion negativ. Der Junge litt außerdem an einer schweren 


(‚Iomerulonephritis, an der er 8 Tage nach der Röntgenuntersuchung verstarb. 





Die Klärung des atypischen Röntgenbefundes, den wir nach Abwägen des Für und Wider 
erster Linie für eine Aortenerweiterung mit Thrombosierung hielten, brachte die Autopsie. Sie 


ergab ein apfelgroßes, sackfömiges echtes Aortenaneurysma mit wandständigen Thromben (daher 






ie Bewegungsstummheit), das vom Pathologen als embolisch-mykotisches Aortenaneu- 





* Vortrag auf der 33. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft ın Baden-Baden 









enfortschritte 76,3 
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Abb. I Abb. 2 
Abb. 1. Embolisch-mykotisches Aortenaneurysma bei einem 12jährigen Jung ae 
Abb. 2. Luisches Bauchaortenaneurysma bei einem 64 jährigen Mann. Normal gelagert: P3 
mit Pelottensymptom an der Minorkontur des Antrum. Plattgedrücktes Relief des nach obeı nr 
aufsteigenden Duodenalastes. 'Ausschnittsaufnahme in Schräglage Pr. 
rysma bezeichnet wurde, in der nahı 
Annahme, daß von stark verändert« Pr 
Tonsillen Keime in die Blutbahn eing: 3 tell 
wären und das Aneurysma verum via 
Emboli, Entzündung der Aortenw 
Schädigung des Gefäßschlauches entst 
Das Schrifttum bietet meines Wiss 
keinen analogen Fall. Ähnlich gelagert ist E Man 
leicht die mir durch nur ein Referat bel 
Beobachtung von Loutfey, der 1950 
Zeitschrift Lancet ein sog. rheumatisches A z 
tenaneurysma bei einem 19jährigen beschı Eı. r 
Mein Literaturüberblick ist jedoch unvollst an 


dig. Ich vermag deshalb nicht sicher zu sag 
ob es sich bei unserem mykotischen A 
aneurysma eines Kindes röntgenologis 

lich um eine Erstbeobachtung handelt 

Nicht so selten, aber dafür seı 
bedeutsamer, ist der zweite Fall. 

Erste Röntgenuntersuchung des 63 
gen Mannes poliklinisch im Juli 1946. Da 
Normal gelagerter Langmagen mit P:ı 
symptom an der Minorkontur des Antrum, 2 
hemmten Peristaltikablauf im distalen Mag 
drittel sowie plattgedrücktem Reliet 





Abb. 3 steigenden Duodenalastes, der etw 
15 Monate später. Kindskopfgroßer Weichteilschatten oben disloziert erschien. 
vor der Lendenwirbelsäule. Verlagerung der Duode- 


m i u In an a 1. zur + IN 
nalschleife nach kranial mit partieller Einengung des Die Ausschnittsaufnahme in 


Duodenum ascendens. zeigt die Veränderungen ausgeprägt 
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Ir: Vordergrund der röntgendiagnostischen Erwägungen standen Aneurysma der Bauch 


orta troperitonealer Tumor, Pankreasvergrößerung. 
Zur vereinbarten, sofortigen Kliniksaufnahme erschien der Patient nicht. Erst im Oktober 





947 (also 15 Monate später) entschloß er sich zur stationären Aufnahme. Ergebnis der Röntgen 





Median gelegener kindskopfgroßer Weichteilschatten im Mittel- und Unterbauch 





kontrolle: 
raevertebral mit Verlagerung der Duodenalschleife nach kranial und partieller Einengung des 






Juodenum ascendens. 
In Schräglage ist der mit Metallmarken abgegrenzte Schatten gut zu sehen und die Ein 






ngung des infraduodenalen Raumes eindrucksvoll. Der Maren war diesmal nieht von oben 





‚ndern von unten eingedellt, hatte sich also um den inzwischen gewachsenen raumfordernden 





Prozeß herumgeschlagen. Keine Destruktion der Wirbelkörper, auf deren «diagnostische Be 





lentung Brailsford, Weingrow und Bray hingewiesen haben. 





Der Tumor wies nach allen Seiten expansive Pulsation auf, die aortensynehron war 





Von klinischen Daten sind wichtig: Luesinfektion vor 45 Jahren, ungeklärte,. uncharakteri 
"tische Bauchbesch werden seit 40 Jahren. Wa.R. negativ. Klinik und Röntgenbild ergaben also 





len Befund eines kindskopfgroßen Aneurysma der Aorta abdominalis luischer Genese. 





Zu dem vorgeschlagenen schwerwiegenden operativen Eingriff war der Mann nicht zu 






Ehewegen. 6 Tage nach der Röntgenuntersuchung rupturierte das Aneurysma spontan. 





Der Patient verblutete sich in wenigen Sekunden in die Bauchhöhle. Die Sektion bestätigte 





& die Diagnose. 
Lipshutz und Chodoff haben in den Archives of Surgery 429 Fälle von Bauchaorten 







Ar & aneurysmen, insbesondere rupturierten, aus der Literatur zusammengetragen. Die Diagnose 
111 R- ? . . . . ‚ . . 

stellung gelang fast ausschließlich erst auf dem Operations- bzw. Sektionstisch 

; Zusammenfassung 





4 Bericht mit Bilddemonstrationen über zwei röntgenologisch schwer zu klärende Aneurysmata der Aorta. 





& von denen das eine (embolisch-mykotisches Aneurysma bei einem 12jährigen Jungen) extrem selten ist und 





ISNt# 


wohl eine Röntgenerstbeobachtung darstellt, und das andere (Bauchaortenaneurysma bei einem 62 jährigen 





= Mann mit Luesinfektion vor 45 Jahren) semiotisch besonders interessant ist. 





Bestätigung beider Diagnosen durch Autopsie. 





RL: Summary 





x ua r > - 
Rx [wo aortie aneurysms are described and the films demonstrated. Both cases were diffieult to elarifs 





2 roentgenologically. The first case (embolie-myeotie aneurysm in a 12-vyear-old boy) is extremely rare and may 
















Ir ® be the first one observed roentgenologically and the other (aneurysm of the abdominal aorta in a 62-vear-old 

stai 2 man with luetie infecetion 45 years ago) seems symptomatically very interesting 

17 E Diagnosis proved in both cases by autopsy. (F. H.) 

. 3 Resume 

en Presentation des eliches de 2 cas d’anevrysme de l’aorte dont le diagnostie radiologique a present6 ceı 

taınes diffieultös. Le premier, anevrysme sur la base d’une arterite d’origine embolique mierobienne chez un 

2 zarcon de 12 ans, est extrömement rare et est, sauf erreur, la premiere observation radiologique de ce type. 

g & L’autre eoncerne un anevrysme de l’aorte abdominale chez un homme de 62 ans, syphilitique depuis 45 ans. 
2 Les 2 cas ont un interöt sömiologique et ont 6t6 contröles ä l’autopsie. (P. J.) 

} % tesumen 

h, : Comunicaciön eon documentaciön gräfica acerca de dos aneurismas de aorta dificiles de explicar radio 

h = lögieamente, de los euales uno (aneurisma mieötico embölico en un nifo de 12 anos) es extremadamente raro 
2 v que representa el primer caso registrado radiolögieamente y el otro (aneurisma de la aorta abdominal en un 





mbre de 62 anos con infeceiön hace 45 anos) es semiöticamente muy interesant« 





\mbos diagnösticos pudieron ser eonfirmados por autopsia. (L.. M.) 
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Das Röntgenbild des „Mittellappensyndroms“ Bei d 

Fwiart 

Von K.-H. Willmann nüm 

und 

Mit 8 Abbildungen seku 

Die Diskussion über die Bedeutung der Bronchialdrüsen für den Ablauf der Lunventul “ ö 

kulose ist im Schrifttum noch nicht abgeschlossen [H utchison (8), Rössle (20), Rogstadt > erstt 

Schwartz (22), Steiner (23), Westermark (29), Wissler (30), Uehlinger (24)]. Im Hin! Infe 

auf diese Mitteilung läßt sich jedoch jenen Arbeiten entnehmen, daß die im Verlauf einer tule: Pön 
kulösen Infektion der Lungen auftretende Lymphadenitis zu einer Bronchusstenose mit ı 

folgender Atelektase der zugehörigen Bronchialabschnitte führen kann, und zwar entweder du such 

eine Kompression oder durch ein Übergreifen der Entzündung auf die Bronchialwand mi teilu 

Perforation und Entleerung der käsigen Drüsenmasse in den Bronchus. Die Bronchusstenos WE kan 

kann sich ohne weitere Folgen für das Bronchialsystem wieder zurückbilden. In vielen Fäll und 

verbleibt jedoch eine mehr oder minder erhebliche Einengung des betroffenen Bronchus bestel 

mit Bronchiektasenbildung hinter der Stenose [Brock, Cann und Diekinson (3), Huizinga‘7 trale 

Jones, Peck und Willis (11), Kent (12), Roberts und Blair (19), Valledor (25). Wisslı Fhegı 

(30)]. Der lange und dünne Mittellappenbronchus der rechten Lunge ist wegen seiner anatoı In ı 

schen Lage und wegen des Sitzes der Bronchialdrüsen, die ihn an seinem Abgang aus dem Stamn het« 

bronchus gewissermaßen flankieren, der Gefahr einer Einengung durch die geschwollenen Drüse: Unt 


besonders ausgesetzt. Deswegen ist er häufiger betroffen als andere Bronchialabschnitte [Brock 
(2), Leeoeur und Pr&ault (14), Riviero (18), Rogstad (21)]. Man hat darum auch den 
Mittellappen als das punetum minorisresistentiae in der Lunge bezeichnet [Zdansky (31)] 
Es ist das Verdienst von Brock (2) darauf hingewiesen zu haben, daß die post-tuberkulöse 
Bronchusstenose und die Bronchiektasenbildung im Mittellappen lange Jahre symptomlos 
bleiben kann. Vorwiegend im mittleren Lebensalter flackern die sekundären entzündlichen Ver- 
änderungen wieder auf. Wegen der relativen Häufigkeit und ihrer mitunter bedrohlichen Folgen 
und besonders auch wegen der Differentialdiagnose gegenüber dem Bronchialkarzinom verdienen 
diese Krankheitserscheinungen im Bereich des Mittellappens eine besondere Beachtung 





Die Anschwellung der Hilusdrüsen kann auch durch eine unspezifische Entzündung veı 
ursacht werden. Auch hierbei kann eine Bronchusstenose mit Atelektase auftreten [Graham 
Burford und Mayer (5), Paulson und Shaw (16)]. Der Mittellappen der rechten Lunge ist 
dann ebenfalls häufig befallen. Graham und seine Mitarbeiter beschrieben diese Erscheinung 
als ein besonderes Krankheitsbild und prägten dafür den Ausdruck ‚Mittellappensyndrom“. In 
den von ihnen beschriebenen Fällen war es zu einer chronischen Entzündung des Mittellappens 
gekommen, die in ihrem weiteren Verlauf eine Operation notwendig machte. 

Für das Krankheitsbild ist letztlich nieht von wesentlichem Belang, ob die Lymphadenitis 
im Hilusgebiet eine spezifische oder unspezifische Ursache hat. Es erscheint daher folgerichtig 
unter „Mittellappensyndrom“ die sekundären entzündlichen Veränderungen im Mittellappen zu 
verstehen, die auf Grund einer zeitweiligen oder dauernden Einengung des Mittellappenbronehu 
infolge entzündlicher Drüsenschwellung entstanden sind: Pneumonitis, Bronchiektasen, Absz 





dierungen. Die Berechtigung, diese Veränderungen als ein besonderes Syndrom herauszusteile Khl 
liegt in der Häufigkeit begründet, mit der der Mittellappen wegen seiner anatomischen Lax 
befallen ist. Die pathologischen Veränderungen sind die gleichen, wie sie auch an anderen Bı ng 
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1; . 

Ehial Initten gefunden werden, wenn eine entzündliche Drüsenschwellung zur Bronchus- 
Etenos führt hat. Darauf machten auch Harper, Condon und Wiermann (6) kürzlich 
aufme ım. 


Im Verlauf der letzten beiden Jahre wurden an unserer Klinik 23 Patienten beobachtet 
Beiden ı eine Lymphadenitis im Hilusgebiet die Ursache einer Bronchusstenose war. In 19 Fällen 
var der Mittellappen betroffen, davon in 5 Fällen gleichzeitig mit einem anderen Lungenabschnitt 
„ümlich je zweimal mit dem ventralen Oberlappen- und den ventralen Unterlappensegmenten 
nd einmal mit dem apikalen Unterlappensegment. Lediglich bei 4 Kranken bestanden die 
F.ckundären entzündlichen Veränderungen in anderen Lungenlappen 
Die Krankheitssymptome waren in der Regel: Schmerzen in der Brust, Husten und Auswurl 
#1 vielen Fällen war der Auswurf purulent und wies Blutbeimengungen auf. Die Vorgeschichte 
) f.rstreekte sich über einen längeren Zeitraum mit rezidivierenden Fieberschüben ( grippalern 
Infekt“ u.a.) und Krankheitsgefühl. Die Patienten wurden meist eingewiesen auf Grund eineı 
:üintgenaufnahme, in vielen Fällen unter der Diagnose eines Bronchialkarzinoms 
Bei der Diagnose eines ‚„Mittellappensyvndroms“ kommt der eingehenden Röntgenunteı 
suchung besondere Bedeutung zu. Voraussetzung dabei ist, daß man von der seementalen Auf 
teilung des Bronchialbaumes eine Vorstellung hat und die Erkrankung einwandfrei lokalisieren 
tenose WE kann [Brock (2), Krause und Lubert (13)]. An unserer Klinik legten wir dabei die von Hohn 
E nd Vieten (7) gemachten Erfahrungen zugrunde. 
Die Veränderungen im Mittellappen stellen sich auf der Röntgenaufnahme in dorso-ven 
z E traler Richtung in der Rerel als eine gleichmäßige Vers: hattung dar, die verhältnismäßig scharf 
seit heerenzt in der Form eines Dreiecks von medial aus in das rechte Mittel- und Unterfeld hineinrast 


In weniger ausgesprochenen Fällen erkennt man nur eine milchige Trübung (Abb. la) mit 


ımı hetonter, z. T. wabiger Zeichnung im rechten Herz-Zwerchfellwinkel |Peromet (17)]. Für «die 
Tust Untersuchung des Patienten ist die Durchleucehtung und die seitliche Röntgenaufnahme un 


ulöse 
‚mlos 
Ver 
‚len 


enen 





Abb. la 
\bb. I Pat. D. W. (Hb-Nr. 1554 51): Trübung im rechten Herz-Z rchfellwinkel mit abiger Z« mung 
P bronel itasen im Mittellappen. \bb. Ib. Pat. D. W. (Hb-Nr. 1554 51 Bronchographie: Deutliche Eın 
ngung des Mittellappenbronchus hinter seiner Abgangsstelle aus dem Stammbronchus. Zylindrische und 


sackförmige Bronchiektasen im Mittellappen 
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Abb. 2a Abb. 2b 


\bb. 2a. Pat. 8. I. (Hb-Nr. 4588/51): Atelektase des Mittellappens. Kalkschatten am unteren recht 





Abb. 2b. Pat. S.T. (Hb-Nr, 4588/51): Tomographie: Scharfe Abbildung deı Mittellappenat« 


erläßlich. Nur sie zeigen eindeutis die 
Lokalisation der Veränderungen in Ever 
deren unteren Thoraxraum. Die Verschat: BE zn 
tung entspricht dabei einem Keil, dessen BE ar 
Spitze im unteren Hiluspol und dessen W& mei 
Basis an der vorderen Brustwand im Siı 
phrenico-costalis liegt (Abb. 2a syst 
Die Bronchusstenose mit nachfolg Dia 
der Atelektase führt zu einer Volumver 
minderung des Mittellappens. Die beı 
barten Lungenanteile dehnen sie] 
dessen weiter aus. Dabei kann es zur Ub Au 
blähung kommen, die mitunteı I sch 
jenigen bei partieller Bronchussteno® 8 nie 
schlecht zu unterscheiden ist. Dieser Vor Sta 
gang ruft eine Lageveränderung der eı tel 
zelnen Lungenlappen hervor und ist aı laı 
Verziehung des Interlobärspalt: us 
kennen. Dieser verschiebt sich nach unt TO 
vorne und medial. Außerdem kann 
Zwerchfell rechts höher treten ı der Ss 





Ab 2% Mittelschatten sich etwas nach r: - we vol 


„> 


' r lagern. Bei der Durchleuchtung spı 
Pat. S.I. (Hb-Nr. 4588/51): Bronchographie: Verschluß > 


. sschriebenenVer: r , uf 
des Mittellappenbronchus etwa lcm hinter dem Abgang beschriebenen Veränderungen deu 


aus dem Stammbronchus. Auge, weil man durch die hera! 
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„wer hkeit der rechten Zwerchfellhälfte 
ind durch das Wandern des Mediastinum 


larauf aufmerksam wird. 

Beleutsam für das „Mittellappen- 
vndrom‘‘ ist der röntgenologische Nach- 
weis von Verkalkungen. Ein alter ver- 
alkter Primärherd läßt sich im Lungen- 
jarench vm manchmal nur schwer finden. 
)ie dazugehörigen verkalkten Drüsen 
m Hilusgebiet sind leichter darzustellen 
Abb. 2). Uns gelang es in 16 von 19 Krank 
eitsfällen, die den Mittellappen betrafen, 
Kalkschatten im rechten unteren Hiluspol 
‚achzuweisen. Diese Kalkschatten machen 
lie Annahme, daß es sich um eine Bron- 
husveränderung auf Grund einer alten 
Lymphadenitis handelt, sehr wahrschein- 
lich [Brock (2)]. Außerdem können sie 
Bronchiolithen entsprechen, die den weite- 
ren Verlauf der Erkrankung entscheidend 





beeinflussen (Abszeßbildung u. a.). Wir ha- 
hen bei unseren Kranken Bronchiolithen Abb. 3 


nicht beobachtet. Pat. P. E. (Hb-Nr. 4281 51): Verschluß des axillaren Seg 


Unter den speziellen Untersuchungs- mentbronchus des Mittellappens. Abszeß im axillaren 


} methoden beim „‚Mittellappensyndrom“ ist  Mittellappensegment mit Verdrängung der benachbarten 
» 


ie. 


e 


rn 


B die Sehiehtaufnahme nur bedingt zu 


Lungenabschnitte 

erwerten, da die Bronchuseinengung nicht immer mit der gewünschten Deutlichkeit nach 
zuweisen ist. Der Mittellappen läßt sich jedoch in beiden Ebenen scharf begrenzt als Atelektase 
larstellen. Auch lassen sich die verkalkten Drüsen in der Nachbarschaft des Bronchusabganges 


meist gut erkennen (Abb. 2b). 


Die Bronchographie ergibt röntgenologisch den sichersten Aufschluß über das Bronchial 
system. Wir verwenden bei dieser Untersuchungsmethode ausschließlich das von Vieten in die 
Diagnostik eingeführte Per-Abrodil-M-60°, viskös und legen besonderen Wert auf die ge 
zielte Darstellung mit Mötras-Kathetern [Vieten (23, 24, 25)]. 

Das bronchographische Bild hängt von dem Ausmaß der Stenose des Mittellappenbronchus 
b. Die Stenose braucht nur vorübergehend bestanden zu haben. Sie kann trotzdem zu einer 
\auernden Schädigung des Mittellappens im Sinne einer Pneumonitis geführt haben. Wegen der 
schlechteren Belüftung stellen sich bei der Kontrastfüllung die Bronchien niederer Ordnung 
icht dar. Häufig kann man aber an der Abgangsstelle des Mittellappenbronchus aus dem 
Stammbronchus eine mehr oder minder erhebliche Einengung erkennen. Hinter dieser Einengung 
stellen sich als irreparable Schädigung der Bronchien zylindrische und sackförmige Erweiterungen 
lar (Abb. 1b). Besteht ein völliger Verschluß des Mittellappenbronchus, so ist die Abgangsstelle 
us dem Stammbronchus noch zu erkennen. Die Stenose sitzt entsprechend der Lage der peri- 
hronchialen Drüsen etwa 1—1,5 cm vom Stammbronchus entfernt (Abb. ?2e). 

Manchmal ist nur das axillare Segment des Mittellappens geschädigt [Brock (2)]. Dann 
issen sich die Bronchialerweiterungen allein in diesem Segment nachweisen, bzw. bei einem 
‘ölligen Verschluß stellen sich die Bronchien im axillaren Mittellappensegment nicht dar 
\bb. 3). Unter unserem Krankenmaterial beobachteten wir 6 solcher Fälle. 


Das weitere Schicksal der sekundären entzündlichen Veränderungen im Mittellappen hängt 
lavon 


ab, ob die Drainage des Bronchialsystems nach außen ausreicht und das Sekret genügend 
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\bb. 4a 


Pat. T.P. (Hb-Nr. 3562 51): Bronchialkarzinom. Atelektase 


Mittellappens. Verkalkter Primärherd im Unterlappen. 





\bb. 4b 


Pat. T.P. (Hb-Nr. 3562/51): Bronchialkarzinom. Verschluß 
des axillaren Segmentbronchus des Mittellappens, ein 


Mittellappensyndrom vortäuschend. 





abgehustet werden 
es zu einem Aufflack: 
zündungserscheinuns:« 
sachen diese eine NS 
schwellung und ein« 
des eitrigen Sekretes 
tiellen Stenose kann 
eine totale werden. D 
die Drainage der erkı 
genabschnitte plötzliel 
und es kommt auf 
banalen Infektes zu | 
und zum Lungenabsz: 
lebten bei unseren Pat 
mal einen Lungenabsz: 
lappen. Bei der Oper 
man mitunter den gaı 
lappen in einen Eitersac| 
delt. Brock (2) kennz« 
bedrohliche Bild treffeı 
‚‚vor der Explosion 


Bombe‘. Röntgenologis: 


des 
diesen Fällen nicht etw 
lumverminderung desMitt 
auf Grund einer Atelektase im \ 


erund, sondern eine Verdräı 
benachbarten Lungenanteil: 
Abszeß. In Abb. 3 läßt sis 
drängung an der Verlageruı | 
chien deutlich erkennen. D 
Mittellappensegment Ist 
In seinem Bereich hat sich 
ıbszeß entwickelt 

Die Diaenose des ..Mitt: 
droms‘' muß selbstverständ 
deren Untersuchungsmethod: 
werden, so u.a. durch die 
Untersuchung des Bronchia 
insbesondere durch die Broı 
Sie wurde in der Regel b 
Fällen durchgeführt. Nur in 
sten Fällen ließ sich dabei deı 
penbronchus bis zur Aufteil 
Seementbronchi  überseheı 
war er durch eine entzündlich: 
hautschwellung fast vollstän: 
und entleerte eitrires Sekret 

Auf Grund der beschriebe:ı 
zeichen läßt sich das ‚‚Mittell 


drom‘‘ im Röntgenbild na 










Das Röntgenbild des „Mittellappensy ndroms 351 






Dieses |] intgenbild unterscheidet sich nicht ohne weiteres von einer Stenose, die durch 


ein Bro: hialkarzinom verursacht ist; denn auch ein Bronchialkarzinom führt zu sekundären 





Veränderungen [Liebschner und Vieten (15)]. Wenn aber die patholo 





entzündlichen 
Veränderungen auf den Mittellappen beschränkt sind, und außerdem verkalkte 





sischen 





m rechten unteren Hiluspol nachgewiesen werden, so kommt nach Brock (2) diesem 





Drusen & 
Bild sogar eine differentialdiagnostische Bedeutung zu. Nach seinen Erfahrungen ist das Bron 





hialkarzinom, das lediglich den Mittellappenbronchus befällt, selten. Er hat bei über 1200 Patienten 





nit Bronchialkarzinom keines dieser Art feststellen können. Wohl zählt er 8 Fälle vom peripheren 
Tvp auf. Fischer (4) stellt jedoch unter 784 Beobachtungen 15 Fälle fest, in denen der Mittel 






ıppen befallen war. Auch Berard und Ode (1) machten auf sein Vorkommen aufmerksam 





Inter dem Beobachtungsgut unserer Klinik wurden außer den bereits beschriebenen 23 Fällen 





nit entzündlicher Bronchusstenose 2 Patienten im gleichen Zeitraum festgestellt, bei denen die 





Operation ein Bronchialkarzinom des Mittellappenbronchus mit Atelektase nachwies. Das 





klinische Bild entsprach durchaus dem eines Mittellappensyndroms. Bei weiteren 3 Patienten 





wurde im Mittellappen ein Karzinom vom peripheren Typ gefunden. Das Röntgenbild eines 
lieser Fälle ist in Abb. 4 wiedergegeben. Es könnte zu der Annahme eines „.Mittellappensvndroms' 







erführen. wobei das axillare Segment völlige verlegt ist 







Das „Mittellappensyndrom‘ läßt sich im Röntgenbild durch den Nachweis einer teilweisen 
oder völligen Einengung des Mittellappenbronchus oder seines axillaren Segmentes, durch die 





Darstellune von sekundären entzündlichen Veränderungen und durch die Darstellung von 





verkalkten Drüsen nachweisen. Gegenüber dem Bronchialkarzinom im Mittellappenbronchus ist 





es nicht ohne weiteres zu unterscheiden. Es erscheint daher angeraten, bei Patienten im krebs 
sefährdeten Alter in Zweifelsfällen die Diagnose durch eine explorative Thorakotomie zu klären 





um so eher, als auch die sekundären Veränderungen auf Grund einer entzündlichen Bronehus 


stenose solche Folgen haben können, daß eine Operation erforderlich ist 








Zusammenfassung 





Im Verlauf einer unspezifischen oder tuberkulösen Infektion deı 







tende Lymphadenitis zu einer zeitweiligen oder dauernden Bronchusstenose führen. Wegen seiner ana 
tomischen Lage ıst der Mittellappenbronchus dieser Gefahr besonders ausgesetzt. Die Folgen sind Atelektas 
und sekundäre entzündliche Veränderungen des Mittellappens. Die Krankheitserscheinungen lassen h nieht 
weiteres von einem Bronchialkarzinom unterscheiden. Für die Different ialdiagen: t der Sitz der Eı 






kung und der Nachweis von verkalkten I.ymphdrüsen von Bedeutung. 







Summar\ 


In the eourse of a non-speeifie or tubereulous pulmonarv infeetion tl 










n man leadtoa temporar\ oO permanent bron« hostenosis \ecordıng io 1 \ ‚tom tuatıon the bronchu 
mideal lobe ıs speciallx exposed to thıs danger. Ihe SO«tl lau are atelectasıs and secondaı ınflammatoı 

nges of the middle lobe. The symptoms are not easily to be distinguished from a bronchial eareinoma 
lisation ofthe disease and the demonstrat ion of ealeified Ivmphnodes is of üı for the different 









Resume 















adenopathie satellite d’une inflammation pulmonaire banale ou speeifique peut entrainer au niveau 

stenose bronchique passagere ou durable. Le lobe moyen est du fait de ses rapports anatomiques I 

va ment atteint. II peut se produire une atelecetasie et une inflammation secondaire du lobe moven 

ge gie ne permet pas de les distinguer sans autre d’un ndoplasme bronchique. Le siege de lateleetası 
e n evidence de ganglions caleifies facilitent le diagnost P.J 
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Resumen ‘ 

En el curso de una infecciön inespecifica o tuberculosa del pulmön, la linfadenitis que s« 5 

hilio puede determinar una estenosis bronquial transitoria o definitiva. Como consecueneia = 
anatömica, el bronquio del löbulo medio estä especialmente expuesto a este peligro. La con 3 
atelectasia y la alteraciön inflamatoria del löbulo medio. Las manifestaciones patolögicas no s % 
difereneiarse sin mäs de las correspondientes a un carcinoma bronceögeno. En lo que respecta jr 
3 


difereneial, es importante la localizaeciön del proceso y la verificaciön de ganglios linfäticos caleifie: 


PT 
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Erste Erfolge bei kombinierter 


BR 


| operativ-tuberkulostatischer Spondylitistherapie 
Ä ’ 

Von ]J. Kastert 
y Mit 12 Abbildungen 


Im Anschluß an eine Veröffentlichung in dieser Zeitschrift im ‚Juni 1951 über Operations 
L.thodik und -indikation der Spondylitis tuberculosa sollen im folgenden Erfolgsserien dieser 
en Therapie demonstriert werden. Auf dem Kongreß der süddeutschen Tuberkuloseärzte 
‚ Juli 1951 in Garmisch-Partenkirchen habe ich in einem Vortrag über die pathologische 
natomie der Spondylitis auf die ausschlaggebende Bedeutung der Verkäsung bei spez. Knochen 
hanifestationen ausdrücklich hingewiesen (1). Bei meinen operierten Fällen waren verkäsende 


erde 4-Dmal häufiger als nichtverkäsende. Was dieses Resultat bedeutet, wird durch die 


ıtsache unterstrichen, daß nach den heutigen Erkenntnissen der pathologischen Anatomie 
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gen I \bb. 1 8. F., 25 jährige Frau. 
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Operationsbild: Ausgedehnte Destruktion des 1. und 2. Lendenwirbels. Für die Aktivität des Prozesses 

die reaktive breite Randsklerose charakteristisch. Der Verweilkatheter liegt genau im Herdzentrum 

14 Monate nach der Operation völlig knöcherne Blockwirbelbildung. Bereits weitgehende abgeschlossen: 
knöcherne Herdausfüllung und Prozeßausheilung. 

' klinische Befund entspricht der röntgenologisch darstellbaren Abheilung. Patientin ist seit 4, Jahr arbeits 

&. Histologisch lag eine nichtverkäsende Tuberkulose vor. Bei diesem Befund erfolgt die p. o. knöcherne 


Herdausheilung schneller als bei verkäsenden Prozessen. 


h einem Vortrag, gehalten auf dem deutschen Therapiekongreß 1951 in Karlsruh« 
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Abh. 2a Abb. 2b 
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Abb. 4. M.H., 


25 jähriger Mann. b 
Fall von primär ausgedehnt verkäsender Spondylitis-Tbe. BW 10 und 11. Deutlich ist der breite para 
vertebrale Abszeß auf der Abb. a zu erkennen 


I4 Monate nach der Operation massive knöcherne Blockwirbelbildung, Verschwinden der Abszebschatten 


ne Prozesse spontan bzw. unter konservativer Behandlung nicht zur Ausheilung kommen 
innen. — Interessant sind nun im Vergleich zu dieser Feststellung die Zahlen der Mortalitäts 
atistiken der tuberkulösen Spondylitis, die bis zu 75°, (2) angegeben werden. Ob nun eine 
ziehung besteht zwischen den verkäsenden Prozessen und der Mortalität, kann erst nach 


eiterer kritischer Auswertung der Befunde erörtert werden. Daneben haben die Untersuchungen 


Zu den Abbildungen 2 u. 3 auf Seite 354 
bb. 2. G.A., 44 jährige Frau. 


a) Ausgedehnte Destruktion von L3 und L4. Für das hochaktive Geschehen sprechen einmal die wie aus 


gefranst erscheinenden Ränder der Reste der Wirbelkörper sowie die breite sklerotische Randpartis 


b) Bereits 8 Monate nach der Operation liegt eine weitgehend vollzogene knöcherne Herdausfüllung vor 
Diese Tatsache ist um so eindrucksvoller als histologisch sich eine massive nekrotisierende Verkäsung fand 


Auch hier entsprechen die normalen klinischen Daten der röntgenologisch darstellbaren Abheiılung 


pb.3. R.Ch., 31 jähr. Pat. 
a) Operationsbild: Große Kaverne. Der Instillationskatheter liegt im Herdzentrum 


b)I Jahr nach der Operation kommt auch hier mit Sicherheit die weitgehende knöcherne Ausfüllung der 
prımär großen Knochenkaverne zum Ausdruck. Eine massive Blockwirbelbildung ist erreicht. Der Prozeß 


st ausgeheilt. 
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Abb. 4d 


Abb. 4c 


c) Das Bild zeigt einmal den horizontal aufgerollten Verweilkatheter in der Wirbelkaverne und d 


stehenden Schlauch im paravertebralen Abszeß liegend. 


d) Auch bei der seitlichen Aufnahme wird die massive Blockwirbelbildung und erreichte Aush ane 
Patient arbeitet seit über \, Jahr. Anvei 


von Erdheim (3) ergeben, daß die Anwesenheit von Tuberkulotoxinen im Knocheng‘ 

Restitutio einer Knochenläsion erheblich verzögert bzw. unmöglich macht. In meiner 
achtungsgut fand ich in tuberkulösen Knochenherden, die bis zu 17 Jahren bestandeı 
mangelnde Regenerationsfähigkeit ebenfalls. — Die knöcherne Herdausheilung bei den Operier! 
zeigte graduelle Unterschiede. Sicher ist, daß nichtverkäsende Nidationen schnelle: 

als verkäsende. Diese Beobachtung läßt die Annahme zu, daß quantitativ bei käsigen | 
tuberkulotoxische Stoffe auch nach der Herdbeseitigung regenerationshemmende Nach wirkung , 
zeitigen. 

Die knöcherne Herdausfüllung bzw. knöcherne Vernarbung und Ausheilung erf 
mäßig, wenn bei der Operation der oder die Herde sicher gefunden, die Ausräum 
sämtliche Begleitabszesse eröffnet wurden und die p. o. lokale Herdbehandlung 6 \W 
ohne Störungen durchgeführt werden konnte. Ursache zu p. o. Komplikationen 
krankheiten, die in 10—15°/ der Fälle bestanden, waren zum weitaus größten Teil nicht eröfl 2 
Abszesse. Nach operativer Eröffnung derselben erfolgte dann auch hier in der üb 
Zahl der Fälle eine glatte Ausheilung. 








Erste Erfolge bei kombinierter operativ-tuberkulostatischer Spondylitistherapie 3) 





\bb. 5. 






R.H., 20jähr. Pat. b 

Vor der Operation seit 1, Jahr bestehender, verkäsender, abszedierender Prozeß im Bereich des 1. und 
2.LW. Ausgedehnte Zerstörung zweier Wirbelkörper. 

% Monate nach der Operation völlige Herdausheilung mit massiver Blockwirbelbildung. Bei gleichmäßig 


normalen Daten arbeitet Pat. seit 1, Jahr in einer Fabrik 


Wohl niemand wird bestreiten, daß jede tuberkulöse Spondylitis primär eine lebensgefährliche 
rkrankung darstellt. Die eingangs nur kurz gestreiften Probleme unterstreichen diese Annahme 
uneben zeigt der Vergleich meiner Operationsbefunde mit der voroperativen Diagnostik unser 
nvermögen differenzierter Beurteilung der Herdverhältnisse. Einzelheiten hierüber werden in 
ner besonderen Arbeit veröffentlicht. 


Bı Zusammenfassung 


Es wird über erste Erfolge 12—20 Monate nach operativer Herdausräumung bei Spondylitis tbe. und 


eriert o.tuberkulostatischer Herdbehandlung berichtet. Histologisch sind etwa 75° /,der spez. Wirbelmanifestationen 
rnar rkäsende, destruierende und abszedierende Prozesse. Fast gleich groß werden in einer Reihe von deutschen 
Herd ad ausländischen Statistiken die Mortalitätsziffern der Spondylitiker angegeben. Die Operationsanzeige ist 


n einer diagnostischen vor allem eine vitale Indikation. Die Herdausheilung erfolgt gesetzmäßig, wenn dis 


perativ-technischen und tuberkulostatisch-therapeutischen Voraussetzungen erfüllt sind. 


Summar\ 


The first results 12—20 months after surgical celearage of focusses in tubereulous spondylitis and post 


\ perative t ıberceulostatie focus treatment are reported. Histologı proves about id"/g of the Spe« ıfic vertebra 


j 


f 


iestatıons to be chees\ degeneration, destructive and suppuratıing proce SION \ccording to german and 
gn statistics the mortality in spondylitis is about the same. Surgical intervention is above all a vital indı 


The foeus heals promptly as soon as the surgical-technical and tubereulostatie-therapeutie suppositions 


24 F.H 
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Resume 


Communication des premiers resultats 12—20 mois apres traitement operatoire (curetagı 


j . j , . j ‚tement 
local tuberculostatique postop6ratoire dans le mal de Pott. L’examen histologique a montr& da 0v_% 
des cas des cas6ifications, des destructions osseuses et des abees. Les pourcentages des d6eös chez Dotti 

r R r ER u . . _. 2 UT FHQUeR 
sont & peu pres les mömes pour une serie de statistiques allemandes et ötrangöres. L’indication oı toire deit 
ötre posde non seulement pour des fins diagnostiques, mais surtout parce que la vie du malade : n jeu. ] 

Pr . a . . . . . r} i «u 
guerison du foyer se produit dans la rögle, si l’on observe les preseriptions donn6es pour la technic, nörat 
et pour le traitement tubereulostatique. P.J 
Resumen 
Se comunica acerca de los primeros resultados obtenidos 12 — 20 meses despu6s de extirpaciön quirürgi 
. ..+ * . # * . e "na 
de focos en la espondilitis tuberculosa y tratamiento tubereulostätico de estos mismos. Desde el punto de ı t 
.  ı u . . ,n fi hen 
histolögico, el 75%, de las manifestaciones espeeificas de las vertebras se deben a procesos de caseifieneiön M 
destruceiön y de formaciön de abscesos. Las cifras de mortalidad de los espondiliticos es casi ieual en una sr. 
de estadisticas alemanas y extranjeras. La interveneiön quirürgiea no solamente es de importanein diagnöstioı 
sino que tiene, ademäs, importancia vital. La euraeiön del foco es de tipo uniforme, siempre que se eumplu 
con las exigencias töenico-quirürgicas v tubereulostäticas. L.M 
..; 
Schrifttum 

(l) Kastert, J.: Wiss. Ges. südd. Tbe.-Arzte, Garmisch-Partenkirchen. 1951. (2) De Vet: Arch. chir 

Nederl., Vol, II. Fase, chir. 1950, (3) Erdheim: Virchows Arch. 283 [1932]: 354. 


Inschrift: Dr. J. Kastert, Stetten a. K. M., Id, Hi 


lus dem Allgemeinen Krankenhaus Linz, Zentral- Röntgen- und Radium-Institut 


(Vorstand: Primarius Dr. Franz Hammer ) 


Vertebra plana totalis 
Von 6. Schmid 
Mit 7 Abbildungen 


Die Beschreibung der kongenitalen Wirbelsäulen-Anomalien geht auf Putti (1910) zuruc! 
Buchmann beschreibt bereits 38 Fälle von vereinzeltem Auftreten von Plattwirbeln verschieden 
Lokalisation. Er führt diese angeborene Mißbildung zum Unterschied von der erworbenen 
eine mangelhafte Vereinigung der seitlichen Hälften der Wirbelanlagen im Embryonalstadıı 
zurück. Um eine Norm für die Höhen- und Weitenmaße der Wirbelkörper zu bekommen. wur 
eine erößere Anzahl normaler Wirbelsäulen untersucht. 

Die angeborene Platysmolie tritt meistens in Begleitung anderer Rückenmarks-Anomalı 
auf. Auch ist ein Zusammenvorkommen von Vertebra plana und Lipoid-Stoffwechselstorun, 
sowie Nierensteinen beschrieben worden. 

Meist bemerkt man diese Erkrankung im Kindesalter zwischen 2 bis ungefähr 13 Jahn 
vorwiegend beim männlichen Geschlecht. Diese Kinder klagen über Schmerzen im Rückeı 
kommt es-zu einer Kyphose mit Lordose und später auch zu einer skoliotischen Verkrümmun. 
der Wirbelsäule sowie Klumpfüßen, X-Beinen, und auch Hüftgelenksluxationen können Begie 
symptome sein. Die Kinder sind meist klein geblieben, die Hände sind breit und kurz, besonder 
kurz oft der Hals, die Muskulatur ist schlaff. Über die genaue Ätiologie und Pathogenes 
nichts Sicheres bekannt. Gaumenspalten, Idiotie und Hiatus sacralis apertus sowie das Au! 
eines überzähligen Wirbels sind öfter beobachtet worden. Gleichzeitig besteht oft eine dopp 
seitige angeborene Coxa vara, zurückgebliebene Entwicklung der Metatarsalia I beiderseit 
ein Stillstand in der Entwicklung der Handwurzelknochen. 
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\bb. 1. Pjähriger Knabe 80 em groß. \bb. 2. Halswirbelsäule seitlich 


Eine kurze Entwicklungszeit ist der echten Vertebra plana Calve eigentümlich. Diese 
'rkrankung wird zu den aseptischen Nekrosen, ähnlich den Veränderungen bei Köhler, 
erechnet. Es werden zwei Stadien unterschieden. In der ersten Zeit kommt es zu einer Erweichung 
es knöchernen Teiles und späterhin zu 
iner Rekonstruktionsphase, die oft 
ıhrelang andauert. Die Anfangssym- 
tome sind uncharakteristisch und wei- 

n zuweilen auf abdominelle Erkran- 

ıneen hin. Meist ist nur ein Wirbel 
befallen, eine Restitutio ad integrum 
dilert in vollem Maße gewöhnlich nicht 
orzukommen. Die vollkommen gleiche 
lühe erreicht der befallene Wirbel 
Diemals. 

Die Flachwirbelbildung nimmt 
ren Anfang in einem ganz normalen 
A\irbelkörper. Die ersten, röntgenolo- 
tisch sichtbaren Veränderungen beste- 
en in einer Atrophie des erkrankten 
Virbelkörpers. Schon im Frühstadium 
fer Erkrankung kommt es zu einer deut- 
ichen Höhenabnahme des erkrankten 
Virbels. Die Zwischenbandscheibe ist 
meist normal breit, in den seltensten 
'ällen vorübergehend verschmälert. Im 
“ufe von wenigen Wochen entwickelt 
ch eine scheibenförmige Abflachung 
es Wirbelkörpers. Es kommt allmäh- 
ch zu einer derartigen Entkalkung 





les Wirbeis, daß nur noch die sklero- 


y he Scheibe in der Mitte sichtbar ist. Abb. 3. Brust- u. Lendenwirbelsäule seitlich. 


#: Röntgenfortschritte 76.3 
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Der röntgenologisch sichtbaı 
hellungsraum zwischen den kı 
Wirbel und den beiden benach! 
den Wirbeln besteht demna 
gesunden Zwischenwirbelban: 
den entkalkten Grund- und 
des erkrankten Wirbelkörpers. | 
ten Wirbel erscheinen plattförı 
verbreitert und so die Zwisch« 
ben um das Doppelte bis Dreifa. 
Wie vorher bereits erwähnt 
es neben der kongenitalen Vert 
auch eine erworbene Erkrankuı 
Traumen, Infektionskrankheite: 
krankung der Umgebung, Tube: 
Rachitis auftreten kann und m: 
einzelne Wirbelkörper befällt. Iı 
Fällen, die einen Symptonkom} 
rufen, spricht man dann von ein: 
schen Syndrom. Hier kann es j 
Beseitigung der mitwirkenden Eı 
im Laufe der Jahre wieder zu « 
richtung des Wirbelkörpers komı 
Hier soll ein Fall beschriebe: 
bei dem es sich um eine Abplatt 
licher Wirbelkörper handelt. Es 


6jähriger Knabe, der 80 cm 





Abb. 4. Brust- u. Lendenwirbelsäule AP. 
nach Angabe der Mutter bei der 6 
normale Größe und normales Gewicht hatte. Anamnestisch konnten keine Besoı 
über früher durchgemachte Krankheiten, Infektionen oder Traumen gegeben werden. Der K 
wurde wegen Adenoide zur Spitalaufnahme überwiesen. Bei der Durchuntersuchu 
außer den nun folgenden beschriebenen Veränderungen kein pathologischer Befuı 
werden. Die geistige Entwicklung ist eine völlig normale. 

Die Aufnahmen über die gesamte Wirbelsäule zeigen eine starke Verschmälerung 
Wirbelkörper und eine enorme Verbreiterung der Zwischenwirbelbandscheiben s 
Hiatus sacralis apertus und einen 8. Halswirbel. Auf der Beckenübersichtsaufnahn 
Nekrosen beider Schenkelköpfe diagnostiziert werden. 

In der zur Verfügung gestandenen in- und ausländischen Literatur konnte k: 

Fall gefunden werden, bei dem sämtliche Wirbelkörper ergriffen waren. Zahlreich: 
haben jedoch vereinzelt Plattwirbel mit anderen Bildungs- Anomalien beschrieben 


Zusammenfassung 


Es wird über einen seltenen Fall einer Flachwirbelbildung ohne vorhergegangzenem Trauma 
Erkrankungen berichtet, die die gesamte Wirbelsäule ergriffen hat. Außer dem Auftreten eines N 


und eines Hiatus sacralis apertus konnten keine krankhaften Veränderungen festgestellt werd 


Summary 


A rare case of vertebra plana involving the entire vertebral columne is reported without 
trauma or other illness. Except the existence of an 8. cervical vertebra and an hiatus sacralis ap 


logie changes could be stated. 
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eite | Resume 
Krankte: Communieation d’un cas rare de vertebra plana totalis sans traumatisme ni maladie anterieurs, qui 
EN Yan. teresse otalit& de la vertebre. A part une 86 vertebre cervicale et un hiatus sacralis apertus rien d’autre 
Z anormal ü la colonne vert£ebrale. (P.J.) 
sus Resumen 
ug Sa comunica acerca de un raro caso de vertebra plana sin trauma previo u otras enfermedades que ha 
Kpar humado la totalidad de la columna vertebral. Fuera de una octava vertebra cervical y un hiato sacro abierto, 
erkr ge encontraron otras alteraciones patolögicas. L. M.) 
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Die gehaltene transversale Aufnahme der Hüfte zur Diagnose 
einer Subluxatio coxae congenita 


Aus dem Röntgeninstitut des Wilhelminenspitales Wien (Vorst. Prof. Dr. R. Pape) 


Von RR. Seyss 


Mit 7 Abbildungen 


A 


| Zur Sicherstellung der klinischen Diagnose ‚‚Luxatio coxae congenita‘‘ gehört die Bestätigung 
durch das Röntgenbild. Jedoch versagt, wie bekannt, das Röntgenbild in Früh- und Abortiv- 
@tällen, obwohl zur Einleitung einer möglichst rasch einsetzenden Therapie die Frühdiagnose 
gefordert wird (Lorenz). Spitzy zählt bei der kritischen Wertung des Röntgenverfahrens unter 
anderem einen Punkt auf, der besondere Beachtung verdient. ohne daß bisher näher darauf 
eingegangen worden wäre: „Es wird in den meisten Fällen nur das Bild in a. p. Strahlenrichtung 
= aufgenommen, so daß eine Verschiebung in kaudo-kranialer und medio-lateraler Richtung zu 
t erkennen ist.“ Verschiedene haben versucht, durch Einführung neuer Methoden, wie Gelenk 
& füllung mit Luft oder öligen oder wasserlöslichen Kontrastmitteln (Sievers, Bronner u. a. m.) 
die Sicherheit der Röntgendiagnose auszubauen. Bei Anwendung dieser Methoden ist jedoch zu 
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a 
bedenken abgesehen von technischen Schwierigkeiten —, daß ein solcher Einy 
schon abnormen Knorpel mit seiner veränderten Blutversorgung keinesfalls glei: Bwii 
Auch die stereoskopische Aufnahme hat sich nicht durchsetzen können. Tomograp! B 
haben einen eigenen großen Apparat zur Voraussetzung, der an vielen Stationeı En 
Verfügung steht. Der 2 

Es lag nun der Gedanke an eine zweite Aufnahmerichtung nahe. Die Aufnahm: 
muß so gewählt werden, daß sie leicht und ohne viele Umlagerungen bei ruhigem Bil 
Kinder durchgeführt werden kann. Da Aufnahmen im Kindesalter verlangt werl: 
den kindlichen Eigenheiten angepaßt sein. 

die I 

Dadurch fallen zahlreiche Literaturangaben (Koste-Arcelin, Sorel, Bauquier und P ıfn 
Carlo, Behn, Borcher und Ameline, Wittek-Saltzberg) als unbrauchbar für Säugling 

s rn . Aust 
kinder weg. Diese Aufnahmeanordnungen sind für ansprechbare Erwachsene gedacht. Meist wer 
nahmen von Lauenstein, Lorenz, Böhler verwendet, die jedoch keinesfalls rein seitliche Auf 
stellen. Erlacher gibt eine schräge Aufnahmerichtung an. Die rein seitliche Aufnahme, wie s elel 


empfiehlt, fand nicht allgemeine Verbreiterung, da durch Überschneidung der Konturen die B: 


unmöglich wurde. 





Die seitliche Aufnahme des Beckens beim Kleinkind muß u. E. folgende Foı 


erfüllen: xt 
Sie muß rasch und ohne komplizierte Einstellung beim Kleinkind durchgeführt weı Kaud 

können und einen Überblick in seitlicher Richtung ermöglichen, ohne daß die zahlreichen Üb Bwis 

schneidungen die Deutung stören. Dies wird erreicht durch Schrägprojektion. Erleichtert wir ! 





die Aufgabe, da das kindliche Becken noch nicht vollkommen verknöchert ist. 


+ wi ' re 
er a u 
/ / u 2 
N 7> 
S N 
\ N u 
\ ' 


\ j 
k Pe 
> 

h e 
/ a 
[2.5 
, \ 


— 
7 r 
BEI ET 
af : 
> er | 





N 
N 
\— 
a 
Abh. I Pi 
” 
Seitliche Aufnahme des Beckens und der Hüfte be Skizze | ’ 
einem vier Tage alten Säugling. 
Skizze I. Nach einer transversalen Hüftaufnahme eines vier Tage alten Säuglings a) die 


Gebilde mit ausgezogener Linie dargestellt; b) die plattenfernen mit strichlierter Linie; ec) zeigt dı 
die vordere Schenkelhalsecke, vordere Pfannendachecke und unteren Rand des LWK V verbindet. D 


I 


tand des Femurs geht in einer harmonischen Bogenlinie in den vorderen Kontur der Darmbeins: 
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mehreren Fehlschlägen hat sich uns folgende Aufnahmeanordnung als brauchbar 


N 
Sie ist vor allem für Kleinstkinder gedacht: 
B D ‘ind wird in Seitenlage gebracht. Die Beine in der Hüfte um 90 Grad gebeugt. Die begleitend: 
chwes ler Mutter hält an Füßen und Händen das Kind. Zur Abstützung werden Sandsäcke verwendet 
r Zi ılstrahl geht durch Th 12 senkrecht zur Platte. Auf vollkommen exaktes seitliches Lagern wird 
' da es in der Mehrzahl der Fälle unmöglich ist und das Kind nur unnötig beunruhigt. Eine gering: 
} rschiebung erleichtert sogar die Beurteilung. Distanz: Fokus-Film: 60 em. Das Format muß s« 
ihl rden. daß die Lendenwirbelsäule im untersten Abschnitt noch zu sehen ist (18'24 em 
Durch diese Aufnahmeanordnung werden die Skeletteile auseinanderprojiziert, wodurch 
2. leichter identifiziert und beurteilt werden können. Es sei jedoch nicht verschwiegen, daß die 
ufnahme manchmal technische Schwierigkeiten bereiten kann, so daß wahrscheinlich nur im 
B snahmsfalle diese vorgenommen werden wird. 
Wie Abb. 1 und Skizze 1 zeigen, ist die Deutung bei einiger Übung leicht. Die Feststellung. 
j eleher Skeletteil plattenfern ist, wird durch geringe Unschärfe der plattenfernen Teile getroffen 
Brleichtert kann dies auch werden, daß in der Mitte des plattennahen Oberschenkels eine Blei- 
harke angeklebt wird. Die Aufnahme erlaubt einen Einblick auf den Pfannenboden, der von 
Q D: ischii, pubis und ilei gebildet wird. Das obere Pfannendach, das für die Diagnose der Hüft- 
ıxation von besonderer Bedeutung ist, stellt sich als eine Verdichtungslinie dar. Einem kleinen 
A udalen Fortsatz entspricht der Pfannenanteil des os ileum. Weiters sei auf die Distanz 
äwischen Oberschenkelmetaphyse und Pfannendach hingewiesen. Normalerweise 
heträgt diese einige Millimeter. Nie jedoch konnten wir bei einem normalen Kinde eine Übeı 
Achneidung der beiden Konturen beobachten. 
Nach Mussgnug stehen Femur und Pfanne einander gegenüber. Dies gibt die Grundlage 
üreine Gerade, die zur Orientierung sehr nützlich ist. Sie zieht von der unteren Kante von 
. WKV zur oberen vorderen Ecke der Femurmetaphvse und schneidet dabei die vordere Be- 
en frenzung der Pfanne. In über 100 Aufnahmen des Beckens konnten wir uns über ein solehes 
\ 





Abb. 2 \bh. 3 


2, Seitliche Beckenaufnahme eines sechs Tage alten Chondrodvstrophiekindes. Das Becken ist ho« hrradig 

Ahgeplattet. Die dorsalen Abschnitte beider Femurmetaphysen abgeschrägt \bb. 3. Vier Tage alter Säug 

2. seitliche Ansicht. Der linke Femur deutlich nach kranial und dorsal verlagert, schneidet die Konturen de: 
Pfanne. Im a.p. Bild keine Auffälligkeit. Klinisch sichere Luxation 
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Abb. 4a und b. A.p. und seitliche 
Femurkopfkern auffällig klein. Beide Femurmetaphysen stehen gleich hoch. 
In seitlicher Ansicht ist der Femur nach dorsal und kranial verlagert und 


des Beckens. 
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schneidet die Konturen des Pfannendaches. 
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sonders hochgradig abgeplattet war das Becken eines Chondrodystrophikers. Außerder 


proximale Femurmetaphyse verplumpt und dorsal abgeschrägt, was nach dem a.p 


vermutet werden konnte (Abb. 2). In einer Anzahl von a. p. Aufnahmen war trotz des 


Verdachtes das Röntgenbild auch bei Anwendung der zahlreichen Hilfslinien unauffäl 
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z erifiziert werden (Abb. 3). In der seitlichen Aufnahme sieht man, daß sich Femurmetaphyse und 
J nöcherne Pfanne überschneiden. Der Femur ist nach kranial und deutlich nach dorsal gerückt. 
a nterer Rand von LWK V, vordere Pfannendachecke und vorderer Femurmetaphysenrand liegen 
. icht aufeinerGeraden. Daß die Verknöcherung des Pfannenbodens auffällig zurückgeblieben wäre, 
„ F onnten wir bei 20 Fällen von Luxatio coxae congenita nicht beobachten. Vielleicht ist das 
En fannendach weniger geschwungen und tritt weniger markiert hervor. 
“ ' Wichtig ist bei der seitlichen Aufnahme wegen Luxationsverdacht die fast rechtwinkelige Ab- 
| beugung der Hüfte. Durch leichten Druck nach dorsal wird dadurch die erste Phase des ‚‚Schnapp- 
” :ı , Mphänomens“ (Lorenz) nachgeahmt und in dieser luxierten Stellung die Hüfte aufgenommen. 
“ )iese Stellung verhindert einen Irrtum, der auch sonst in der Luxationspathologie vorkommt, 
har, bämlich daß ein Gelenk bei der Einstellung zwecks Aufnahme versehentlich eingerichtet und dann 
er n dieser Stellung die Aufnahme angefertigt wird. Als ein weiteres Beispiel sei Abb. 4 gebracht. Der 
B, ichenkelkopfkern rechts ist klein und kaum zu erkennen. Wie die seitliche Aufnahme zeigt, ist 

in der Femur nach dorsal und kranial abgewichen. Es handelt sich also um eine Luxation. 
ähnt Die beiden Beispiele sollen die verschiedenen Grade der Luxation verdeutlichen, wie wir 
E je bei der gehaltenen transversalen Aufnahme beobachten konnten. Bei der leichtesten Erschei- 
; schon ungsform ist die Femurmetaphyse nach kranio-dorsal zurückversetzt und außerdem dem 
hei annendach angenähert (Skizze 2). Ist die Luxation stärker ausgebildet, so können sich beide 
hafter fg onturen bereits berühren. Bei den schwersten Graden überschneiden sich Pfannendach und 
om Wi emurmetaphyse. Es ist klar, daß bei allen diesen drei Formen, vordere Metaphysenecke, vorderes 
2. Pfannendacheck und untere Ecke von LWK V nicht mehr auf einer Linie liegen, außerdem erfährt 
in Al lie Bogenlinie durch den zurückversetzten Femur eine Unterbrechung. 
’ = An Hand dieser wenigen Beispiele glauben wir gezeigt zu haben, daß die transversale Hüft- 
hr Bufnahme die klinische Luxationsdiagnose in manchen Fällen unterstützt und dadurch ein 
kl rühzeitiges, zielbewußtes Handeln ermöglicht. 

Lux 

Zusammenfassung 

” Es wird die transversale Schrägprojektion mit extremer Beugung des Beckens zur Luxationsdiagnos« 
gegeben. Bei der Luxation ist die Lagebeziehung zwischen ventraler Pfannendacheeke und Metaphyse 
ihren erändert im Sinne einer kranio-dorsalen Verschiebung und eventuell mit einer kompletten Überschneidung 
ze tler Konturen. 
bur Summary 

K The transverse oblique projeetion in extreme flexion of the pelvis for the diagnosis of a dislocation is 
ng "ported. In case of dislocation the relation of position between the ventral corner of the acetabular roof and 
rDe metaphysis is altered in the sense of a cranio-dorsal displacement and eventuallv with complete inter 





tion of the eontours. 
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Deseription pour le diagnostie de la luxation cong£nitale de la hanche d’une projeetion oblique transvers 


n Ma 0 
ee ou Dasein. Dans la luxation les rapports entre la partıe antero superieure de la cavite coty loide 





t la me taphy se femorale sont modifi6s et montrent un glissement vers en arriere et en haut et eventuellement 





superposition complete des contours. a 
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Resumen 


Se indica la proyeceiön transversal oblieua con flexiön extrema de la pelvis para el dia 


. 


luxaciön. En el caso de la luxaciön, la relaciön de ubicaciön existente entre el ängulo ventral de 
fisis, estä alterada en el sentido de un desplazamiento eräneo-dorsal y eventualmente con super pos 


de los eontornos. 
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Zur Frage der Erblichkeit der Marmorknochenkrankheit 


Von A. Klein 


Mit 6 Abbildungen und 1 Kenntafel 


Seit der ersten Veröffentlichung einer Beobachtung von Marmorknochenkrankheit ()IK 
durch Albers-Schönberg 1904 sind bisher über hundert Krankengeschichten im Weltschrif 
tum bekanntgegeben. Das Krankheitsbild ist röntgenologisch ziemlich fest umrissen. Vor 


sonderem Interesse erscheinen jetzt nur zwei Fragen: 1. Die Blutbeteiligung und 


erbung. Es ist lange in den Lehrbüchern der Hämatologie der Satz übernommen worli: 
sehr häufig eine Blutschädigung bei der MK vorliegt. Es braucht nur erinnert zu werdeı 
bekannten Bücher von Schoen und Tischendorf. Bei Schulten und in der Neuauflagı 
Heilmeyer und Begemann aus dem Jahre 1951 steht jetzt die Formulierung, daß 


kein absolut konstantes Symptom sei. 


Die Ätiologie der MK ist bis heute ungeklärt. Exogene Faktoren scheiden aus 
glaubte man, ein Frühstadium der Leukämie vor sich zu haben. Die Annahme eı 
Störungen hat man weitgehend fallengelassen. Die Theorie wurde vor allen Dingen von D’] 
1928 vertreten, der eine Dysfunktion der innersekretorischen Drüsen annahm. Dupon!t 
Frage einer Überfunktion der Epithelkörperchen offen, allerdings sei die Exstirpatioı 
Epithelkörperchens ohne Erfolg auf das Krankheitsgeschehen der MK geblieben. Peh 
card und Dufourt pflichten der Ansicht von der Hypertrophie der Epithelkörpeı 
(1931); ebenso Ellis 1935; Kramer stellt 1939 im Knochen Hypermineralisation fest; S 
sow fand 1939 einen erhöhten Kalziumspiegel im Blut; Tunesi macht 1942 die Schilddrus 
das Krankheitsbild verantwortlich. Schoen und Tischendorf wiesen 1950 der Nebens 
drüse eine bedeutsame Rolle zu. Einige Autoren messen einer Unterfunktion der 6 
drüsen, die immer mit anderen innersekretorischen Störungen verbunden ist, eine Bedeutuı 

Catolla, Cavalcanti schuldigte 1933 eine Hyperphosphatämie als wesentliche Ur 
der MK an; wenige Autoren teilen diese Ansicht. Harnapp erwähnt 1933 eine Erhöhun; 
Plasmaphosphatase, Willi 1939 eine Hypophosphatämie. Von Speder 1936 suchte den 6 


für die Knochenveränderungen in einer Fluor-Kalzium-Intoxikatıon, die er auch 
beobachtete. 


Kopylow und Runowa betrachten die MK als Ausdruck einer Avitaminose. 


5 

Mussgnu: in Kirschner-Nordmann, Bd. IV, 1944, S. 729. Sievers: Dtsch. med. Wse! 
1970. Sorrel, Bauquier, Parin: Bull. Soc. anat. Paris 4 [1922]: 92. Spitzy-Lange:H: 
heilk., Orthopädie im Kindesalter, 1930. Wittek-Saltzberg: Röntgenpraxis 4 [1932]: 965 
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Zur Frage der Erblichkeit der Marmorknochenkrankheit 






S. lat sah das Wesen in einer ungenügenden Tätigkeit der Osteoklasten, deren Ursache er 


N, ‚ffenlä 
VI. B. Schmidt faßte 1927 die eigentliche MK und die osteosklerotische Anämie Assmanns 






Ausdruck einer infantilen und einer adulten Form unter dem einheitlichen Begriff der all 





7 emeinen Osteosklerose zusammen. Inzwischen ist diese Ansicht überholt, beide Formen werden 
emein als selbständige Krankheiten angesehen. 

% lairmont und Schinz teilten 1924 als erste die Ansicht mit, daß die MK ein Erbleiden 

hi sie führten 1931 die Fälle mit und die ohne Anämie auf partielle und diffuse Osteo 

klerose zurüc 'k und stellten dementsprechend zwei Arten auf, deren Ursache getrennt in zwei 











iene n liegen sollte. Wahrscheinlich sind die einzelnen Symptome der MK verschiedene Muta- 
© ionsschritte eines Gens (Schinz). Hierfür spricht auch die Beobachtung Heines, der bei der 
A\{utter des Patienten von Albers-Schönberg 1941 ein normales Blutbild vorfand, während 
Sohn wahrscheinlich einer Anämie erlegen ist. 

Gerstel unterschied 1937 wie M. B. Schmidt eine infantilprogrediente, früh tödlich ver- 


Aler 


Jaufende Form und eine adulte, jenseits der Pubertät beginnende und offenbar langsam verlau- 

Eiende Form. Diese prinzipielle Trennung scheint nicht berechtigt zu sein, da man bei Erwachsenen 

"ur selten den Beginn feststellen kann, weil die MK oft durch Zufall aufgedeckt wird und die 

Betroffenen von ihrer MK nichts wissen (Pagenstecher, Heine). Die Symptomentrias: all- 

Ssemeine Osteosklerose, abnorme Knochenbrüchigkeit und Anämie, von Zwerg und Laubmann 

51936 veröffentlicht, trifft sehr häufig nicht zu. Es sind Fälle bekannt, die bis in ihr hohes Alter 

Bohne jede Anzeichen und Beschwerden verlaufen und nur die typischen Knochenveränderungen 

"im Röntgenbilde aufweisen. 

; Alle Theorien sind unvollständig und unbefriedigend. Wir müssen uns vorläufig mit deı 

Feststellung begnügen, daß die MK ein Erbleiden darstellt, dessen Ursache nach einer Vermutung 
Laubmanns in einem autosomen Gen liegt. Eine in der Aszendenz häufige zu findende Ver 
wandtenehe (bis ins fünfte oder sechste Glied) wird von manchen Autoren als Ursache angegeben 
Sie spricht für Rezessivität, da eine überdeckte latente Anlage beim Zusammentreffen zweier 

entsprechender Gene zur Ausprägung gelangt. 

Ob die MK dem dominanten oder dem rezesssiven Erbgeang folgt. ist bisher noch nicht ent 
schieden. Geschlechtsgebundene Erbanlage ist im Schrifttum noch nicht erwähnt worden, es 
Ztällt jedoch ein Unterschied in der Beteiligung der Geschlechter auf: geschlechtsbegrenzte 
E \ererbung { 

Harnapp stellte 1937 drei Formen auf: 

Il. Eine bösartige brüchige Osteosklerose mit Anämie 

2. Eine brüchige Form ohne Anämie. 

3. Eine gutartige familiäre Form mit rezessivem bzw. dominantem Erbgang. 

Diese Einteilung wurde später aufgegeben zugunsten der umfassenderen von Schinz. 

R hinz stellte 1944 vom genetischen Standpunkt aus vier Erbtypen auf 

I. Einfach-dominanter, monophäner Erbgang mit mildem Verlauf unter dem Bilde der aus 
schließlichen Osteosklerose mit guter Prognose. 

2. Einfach-dominanter polyphäner Erbgang mit anfänglich benignem Verlauf und späterem 
Ausgang in schwerste Anämie bei stärksten Expressivitätsschwankungen innerhalb deı 
Sippe. 

3. Einfach-rezessiver polyphäner Erbgang mit Letalwirkung, frühmalignem Verlauf und 
schlechter Prognose. 

4. Einfach-rezessiver monophäner Erbgang mit mildem Verlauf und relativ guter Prognose. 

Beim Erbtypus IV unterscheidet Schinz zwei Formen 

a) Sippen mit frühinfantilem malignem Verlauf, 

b) Sippen mit anfänglich gutartigem Verlauf. 
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Am häufigsten scheint der Erbtypus I vorzukommen. 
Schinz gibt an, daß alle Erbtypen monogen bedingt seien, also nach dem Sch« jes en. 
fachen Monohybridismus spalten. Es handelt sich demnach offenbar um eine Polv:lelie. u. 
besagt, daß ein einziger Genlocus in verschiedenen Mutationsschritten verändert w rJ wofür 
das ziemlich einheitliche Erscheinungsbild des jeweiligen Typus innerhalb einer Sip i Sprecher 


würde, und ferner, daß die bekannten Erbtypen seriiert, d. h. in Reihen abgestufter Auswirkın. 
irkung 


des betreffenden Merkmals geordnet werden können, Es könnten auch Mutationen verschiedene, 
voneinander unabhängiger Genloeci im gleichen oder in verschiedenen Chromosomen vorliess., 


Man könnte sich auch vorstellen, daß bei allen Erbtypen ein und derselbe Genloeus sleicharti, 


mutiert sei, daß die Erbtypen aber durch das genotypische Milieu bedingt seien, indem Mod 
fikationsgene in die Reaktionskette des Hauptgens eingreifen ; dafür spricht die starke Variabiliti; 
der Erscheinungsbilder innerhalb einer Sippe. Es gibt also Familien mit ziemlich einheitlichen 
Erscheinungsbild und solche mit starker Variabilität der Erscheinungsbilder. 

Bei den Erbtypen mit verschiedenen Erscheinungsformen, z. B. Osteosklerose und Anüı 


handelt es sich um Polyphänie, d.h. die verschiedenen Phäne entstehen durch Mutation ein« 


einzigen Genes. Wären die verschiedenen Phäne Mutationen von zwei oder mehreren Gens: 
müßte es sonst in einzelnen Sippen auch Fälle von Anämie ohne MK geben, die aber bisher nich 
bekannt ist. 
Eigene Beobachtungen 

Die Entdeckung einer Familie mit Marmorknochenkrankheit ist meist Zufallsbefund. so wı 
es auch in unserem Falle. Ein 64jähriger Mann kam mit einer Herzkrankheit zur Krankenhaus 
behandlung und starb später an einem Magen-Karzinom. Bei der Sektion wurde der röntgen 
logische Befund bestätigt. Histologisch ist eine Abgrenzung zwischen der äußeren kompakte: 


Knochenschicht und der sklerosierten Spongiosa nicht möglich. Der neugebildete Knochen is 


teils lamellär aufgebaut, teils ist er strukturlos. Dazwischen liegen verkalkte Osteoidbalkeı 


Durch die sehr unregelmäßig verlaufenden Kittlinien im sklerosierten Knochen ist vielfach ein 


typische Mosaikstruktur ent 








Oo O O standen. Es sind weder Oste 
2 2 klasten noch Östeoblasten mit 
Sicherheit nachweisbar. Das 

OLL Mark ist teils fibrös umgewar 

delt, teils hämatopoetisch, w 
bei die Zahl der Blutbildungs 


herdefür die Hämatopoese aus 


Abh. I 


reichend erscheint. Es best: 
keine entzündlichen Erscheinungen, kein An! 
für eine Geschwulstbildung. Blutbildungsherd: 
anderen Organen können nicht festgestellt werde 

Es wurde die ganze Familie durchuntersu 
mit Ausnahme von zwei Mitgliedern der Fl 
Generation (8 und 9). 

Die Untersuchung der Familie B. erga 
vier von dreizehn Untersuchten einen positiv 
Befund, und zwar bei dreien in der Elterngenerä! 
und bei einem in der F2-Generation. Autta 
ist, daß alle vier Betroffenen männlichen Gesch! 
tes sind. Alle acht untersuchten Frauen und 
Männer der FI-Generation weisen keinen pa! 
logischen Befund auf. Eine Blutsverwandts«' 
Abb. 2 der Eltern bzw. der Vorfahren ist nicht bekan! 
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Genen WE Das Vorkommen der MK in der Eltern-, bei gleichzeitigem Befallensein von drei Ge- 

r nich chwistern und — mit Überspringen der Fl-Generation wieder in der F2-Generation, 
N eutet auf den ersten Blick auf einen rezessiven Erbgang hin. Dazu müßten wir uns vorstellen, 
Maß in unserem Falle die Mutter (Nr. 12) des befallenen Jungen (Nr. 16) heterozygot ist, da sie 

2% ie Anlage latent trägt. Sie müßte ferner einen ebensolchen hetrozygoten Mann heiraten, der 

han Mein entsprechendes Gen mitbringt. Erst beim Zusammentreffen dieser beiden Gene könnte es 

Itoe Sur Ausprägung der MK bei dem achtjährigen Sohn kommen. Die Wahrscheinlichkeit eines 

pakten MP olchen Zusammentreffens ist bei dieser seltenen Krankheit sehr gering, so daß es zumindest sehr 

her inwahrscheinlich ist. eine solche Begegnung anzunehmen. Hinzu kommt noch die große Selten- 

yalke eit einer rezessiv vererbten Krankheit, was bei diesem unsicheren Beweismaterial stark gegen 

h ein Meine solche Annahme spricht, so daß man diesen Gedanken aufgeben darf. 

ir ent- Das auffällige Befallensein ausschließlich des männlichen Geschlechtes, das Überspringen 

Oste iner Generation mit Wiederauftauchen der MK in der folgenden läßt sehr an eine geschlechts- 

en mitpebundene Vererbung denken. Man kennt hinreichend den Entwicklungsgang bei der Hämophilie 

Das Wind der Rot-Grün-Blindheit, beides geschlechtschromosomengebundene Krankheiten, die eben- 
ewal alls vorwiegend das männliche Geschlecht befallen. Man denkt sich den Entwicklungsgang 
h, wo folgendermaßen: Das männliche und das weibliche Geschlecht unterscheiden sich im Chromo- 


#umenbestand durch ein Mehr eines X-Chromosomen bei der Frau, bzw. eines Y-Chromosomen 
se aus Weshbeim Mann, so daß die Geschlechtschromosomen bei der Frau XX heißen (da alle Anlagen i.a. 


stehen @®paarig angelegt sind), beim Mann dagegen XY. Nimmt man nun an, daß die Krankheitsanlage 
inhalt m X-Chromosom verankert ist, außerdem rezessiv vererbt wird, so kommt es bei der Frau zu 


ner Hemmung der Ausprägung durch das andere X-Chromosom, beim Mann dagegen besitzt 

las Merkmal Durchschlagskraft, da ein entsprechendes X-Chromosom ais Hemmung fehlt und 

sucht lem Y-Chromosom diese Eigenschaft fehlt, da es dem X-Chromosom nicht gleichwertig ist. Im 
r Fl Erbgang stellt sich das so dar, daß ein kranker Mann XY mit einer gesunden Frau XX ausschließ- 
Jich gesunde Söhne hat, da das Y-Chromosom jeweilig vom Vater und das X-Chromosom von der 
gesunden Mutter stammt. Dagegen sind alle Töchter Anlageträger, d. h. sie geben ihre verdeckte 

tiven @@nlage ihren Kindern weiter, da sie alle das eine X-Chromosom vom kranken Vater XY haben. 
Man nennt sie, da sie äußerlich gesund sind, Konduktorinnen, denn in der Nachkommenschaft 

tritt die latente Anlage wieder in Erscheinung, und zwar ist die Hälfte der Söhne krank, die 
andere Hälfte gesund, ebenso ist bei den Töchtern die eine Hälfte gesund und die andere krank bzw. 
Konduktorin, denn bei der Konduktorin mit ihrem X kann jedes X-Chromosom mit der gleichen 
Wahrscheinlichkeit an das X- oder Y-Chromosom des männlichen gesunden Partners geraten. 

Auf unsere Familie übertragen, bedeutet das, daß wir nur eine Konduktorin in der Groß- 


‘ 


erngeneration anzunehmen brauchen. die die latente Anlage ihren Söhnen weitergegeben hat, 
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Abh. 5a Abb. 5b \bh 


bei denen sie manifest wird. Daß von den drei Söhnen auch ausgerechnet alle drei befalleı 
und nicht, wie es nach der Theorie sein müßte, fünfzig Prozent, hat bei der kleinen Zul 
allzuviel zu bedeuten. Für diese Annahme spricht, daß alle Frauen unbeteiligt sind und da 





einzige Enkel wieder befallen ist. Die oben angenommene Konduktorin in der Großelt ® 
generation könnte ihre Anlage von ihrem Vater mitbekommen haben, bei dem die MK klinixı 8 a 
nicht in Erscheinung trat, was bei der Symptomarmut der MK in dieser Familie dure! hör 
erklärlich ist. hin 
Die Diskordanz zwischen dieser Behauptung und anderen Stammbäumen, in deneı Er 
Frauen die MK aufweisen, ist zwanglos zu erklären. Genau wie bei der Rot-Grün-Blindheit. WE: 
der, wenn auch selten, Frauen behaftet sein können, könnte es sich hier auch um zwei verse 937 
dene Vererbungstypen handeln, die einmal dem geschlechtsgebundenen Modus, einn Pr 
Vererbungsart der unregelmäßigen Dominanz folgen könnten. Warum nun einmal nac| > s 
Schema, einmal nach jenem vererbt wird, entzieht sich unserer Erkenntnismöglichkeit 
Man könnte also auch an das Vorliegen eines labilen Genes, bzw. einer unregelmäß pn 


Dominanz denken, deren Vorkommen gar nicht so selten ist. Man erklärt sich hierbei das 
schließliche Befallensein des männlichen Geschlechtes durch eine Manifestationshemmun 
der Frau, die im weiblichen Geschlecht begründet und verankert liegt. Wie diese Hemn 





zustande kommt, bzw. zu deuten ist, ist vorläufig noch nicht klar. Allerdings äußert arm 
unregelmäßige Dominanz nicht immer so, daß die Hemmung im weiblichen Geschlecht liegt peet 
die Erkrankung nur beim männlichen Teil zur Ausprägung gelangt, jedenfalls ist es eine n we 
und gesehene Form der unregelmäßigen Dominanz und eine plausible Erklärung für dir N 

gezeigten Tatsachen. Welcher Theorie nun vor der andern der Vorzug gegeben werden s han 


sich heute noch nicht entscheiden. “ 


Zusammenfassung 


Es wird über eine Familie mit Marmorknochenkrankheit berichtet, bei der die MK durch Zuf 
wurde. 

Von dreizehn selbst untersuchten Familienmitgliedern weisen vier die typischen Zeichen der MR 
jedoch ohne klinischen Befund und Begleitsymptome. Alle vier sind männlichen Geschlechts. Die | 
geschlechtschromosomengebundenen Erbanlage, bzw. einer unregelmäßigen Dominanz mit feh 
prägung beim weiblichen Geschlecht wird aufgeworfen. Eine Entscheidung für die eine oder and 


ist bei den bisherigen Beobachtungen nicht möglich. 
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Summarv 


Rep: ‚f a family showing marble bone disease which was found accidentally. 


The author examined thirteen individuals personaly, 4 of whom showed typical signs of marble bone 
‚se but without any elinical finding and accompanying symptoms. All four were males. The question about 
zuiE 2 . . k 


hromosome sex-limited hereditary character, respectively an irregular dominance with missing charac- 
Ä ' ! 


the female sex is discussed. So far it is impossible to come to a decision for the one or the otheı 


(F. H.) 


ıstıcs In 
ae 
Resume 

Description de plusieurs cas d’ost&eopetrose (maladie d’Albers-Schönberg) decouverts par hasard dans la 
ime famille. 

13 membres de la famille purent ötre examines, dont 4 presentent des signes typiques d’osteop6etrose, 
hs symptomes eliniques. Tous les 4 sont de sexe mäle. Il est possible qu'il s’agisse d’un caractöre lie aux 
omosomes sexuels, ou d'un caractere dominant facultatif ne se manifestant pas dans le sexe feminin. Les 


‚rvations faites jusqu’iei ne permettent pas de prendre parti pour une ou lautre de ces hypothöses. (P.J.) 


Resumen 

$e comunica acerca de una familia afectada de enfermedad marmörea en la ceual esta enfermedad fu« 
‚ubierta por easualidad. 

De 13 miembros de una familia examinados, ceuatro presentan las tipicas manifestaciones de la enfermedad 
rmörea pero sin hallazgo elinico ni sintomas concomitantes. Los euatro miembros son del sexo masculino. 
plantea la posibilidad de una disposieiön hereditaria relacionada con los eromosomas sexuales, respectiva 
nte de una dominante irregular con falta de expresiön en el sexo femenino. A base de las observaciones 


tuales es difieil deeidirse por una u otra de las teorias. (L. M.) 
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Aus dem Röntgeninstitut (Vorstand: Prof. Dr. E. Ruckensteiner ) 


an der Chirurgischen Universitätsklinik Innsbruck (Vorstand: Prof. Dr. B. Breitner) 


Zum Röntgenbild der Torsionsbrüche des Unterschenkels 


(Außen- und Innenrotationsfraktur) 


Von A. Ravelli 


Mit 3 Abbildungen 


Bei der röntgenologischen Beschreibung von Knochenbrüchen ist zu unterscheiden zu 
Begriffen, die nur die Form des Bruches bezeichnen, von solchen, die zugleich auch auf die | 
und den Mechanismus seiner Entstehung hinweisen. Die Bruchformen werden nach deı 
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Abb. I Abb. 2 Abb. 3 


Abb. 1. Außenrotationsfraktur des rechten Unterschenkels. Die 
schraubenförmige Bruchlinie zieht von innen unten nach außen 
oben, sie ist linksgängig. Die Fibula ist im proximalen Drittel 
gebrochen. Abb. 2. Innenrotationsfraktur des rechten Unter- 
schenkels. Die Schraubenlinie zieht von außen unten nach innen 
oben. Sie ist rechtsgängig. Die Fibula ist im distalen Drittel 
gebrochen. Abb. 3. Innenrotationsfraktur des rechten Unter- 
schenkels. Die schraubenförmige Linie zieht von außen unten nach 
innen oben, sie ist rechtsgängig. Die Fibula ist nicht gebrochen. 


Frakturen in bestimmte Bı 
typen bzw. -arten, wie 


gungs-, Kompressions-, Tors 


brüche usw. unterschieden 
Aus dem Röntgenbild 


mer die Bruchform zu erkenne: 
nicht immer aber kann daraus 


Bruchart bestimmt werdeı 


aus einer bestimmten Bruchforı 
kann nicht immer ein sicher: 


Schluß auf die den Bruel 


zeugende mechanische Beanspı 
chung des Knochens gezogen weı 
den, da ein- und dieselbe Brucl 
form durch verschiedenartige B 
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können, entstehen kann. Zur 


deutigen Bestimmung des Brucl 
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Vi 
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noch die Angaben über die Bru« 
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Als Torsionsfrakturen 
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pinger erstens die Brüche 
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bekannt ist. Allerdings kanı 
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nur durch Drehung, sondern auch durch Längsstauchung entstehen. Demnach dürfen Schrauben- 
brüche nur dann als Torsions- oder Rotationsfrakturen bezeichnet werden, wenn bekannt ist, daß 
sie durch eine vorwiegend drehende Gewalt entstanden sind, wobei aber auch Biegung und Längs- 
stauchung mitwirken können. 

Beim Schraubenbruch findet man im Röntgenbild zwei Bruchlinien, eine schraubenförmige 
und eine längsverlaufende Linie. Aus dem Verlauf der schraubenförmigen Bruchlinie kann man 
nach den Untersuchungen von Zuppinger auf die Richtung der Drehung schließen. Danach 
sind am Unterschenkel eine Außen- und eine Innenrotationsfraktur zu unterscheiden. 

Beim Außenrotationsbruch zieht die schraubenförmige Linie von innen unten nach 
außen oben, sie ist am rechten Unterschenkel linksgängig, am linken rechtsgängig. Wenn die 
Fibula miterfaßt wird, bricht sie meist im proximalen Schaftdrittel (Abb. 1). 

Der Innenrotationsbruch ist durch eine Schraubenlinie gekennzeichnet, die von außen 
unten nach innen oben zieht. Sie ist am rechten Unterschenkel rechtsgängig, am linken links- 
sängig. Die Fibula bricht dabei nicht im proximalen, sondern im distalen Schaftdrittel (Abb.2u. 3). 

Preiß zeigt im Lehrbuch von Schinz-Baensch-Friedl-Uehlinger auf S. 272 zwei Beispiele für den 
Torsionsbruch des Unterschenkels. Die Abb. 352, die eine Außenrotationsfraktur des linken Unterschenkels 
zeigen soll, ist in der Weise wiedergegeben, daß sie nach üblicher Betrachtungsweise einen rechten Unter- 
schenkel darstellt. Die Schraubenlinie zieht im unteren Drittel der Tibia von innen unten nach außen oben, 
sie ist also linksgängig. Die Fibula ist im proximalen Drittel gebrochen. In der Abb. 353, die als Beispiel für 
eine Innenrotationsfraktur des linken Unterschenkels gezeigt wird, zieht die Schraubenlinie an der Tibia in 
gleicher Weise wie im ersten Bild von innen unten nach außen oben, sie ist demnach rechtsgängig. Die Fibula 
ist hier aber nicht im oberen, sondern im unteren Drittel gebrochen. 

In beiden Beispielen zieht die schraubenförmige Bruchlinie von innen unten nach außen 
oben, so wie es für den Außenrotationsbruch charakteristisch ist. Das einzige Unterscheidende 
zwischen beiden Bildern ist die Fraktur der Fibula, bzw. ihre Lage; im ersten Bild ist die Fibula 
im proximalen, im zweiten im distalen Drittel gebrochen. Dies ist aber unseres Wissens kein 
wesentliches Unterscheidungsmerkmal, das erlaubt, auf die Drehungsrichtung zu schließen, denn 
es ist bekannt, daß beim Außenrotationsbruch die Fibula nicht nur im proximalen, sondern auch 
im mittleren und auch im distalen Schaftdrittel brechen kann. Zur Unterscheidung zwischen 
Außen- und Innenrotationsfraktur darf nicht die Höhe der Fibulafraktur, die ja auch fehlen 
kann, herangezogen werden, sondern es muß die Richtung der schraubenförmigen Bruchlinie an 
der Tibia beachtet werden. Und diese zieht auch im zweiten Bild von innen unten nach außen 
oben. Es liegt also auch hier eine Außenrotationsfraktur vor. 


Zusammenfassung 

Außen- und Innenrotationsfraktur des Unterschenkels sind durch einen kennzeichnenden Verlauf der 
schraubenförmigen Bruchlinie charakterisiert. Ein von Preiß gezeigtes Röntgenbild ist nach unserer Ansicht 
nicht als Innen-, sondern als Außenrotationsfraktur aufzufassen, für die entsprechende Beispiele gebracht 
werden. 

Summary 

Fraeture due to eversion and inversion of the leg are characterized by a significant progress of the serew 
shaped course of the fracture. A film demonstrated by Preiß shows to our opinion an everted and not an inverted 
rotation fraeture. Corresponding examples are presented. (F. H.) 


Resume 
Les fractures par rotation externe ou interne de la jambe sont caracteriseces par un trait de fracture en 
spirale. Un elich& publi6 par Preiss correspond ä& notre avis non pas ä une fracture par rotation interne, mais 
par rotation externe. Presentation de quelques cas du m&me type. (P.J.) 


Resumen 
Las fraeturas por rotaciön externa e interna de la tibia se caracterizan por el trayecto tipieo en tirabuzön 
de la linea de fraetura. Una radiografia presentada por Preiss no debe ser interpretada, segün nuestro juicio, 
n0 como fractura de rotaciön interna sino como provocada por rotaciön externa, mecanismo para el cual se 
lan los correspondientes ejemplos. h (L. M.) 
Schrifttum 
Preiß: in Schinz-Baensch-Friedl-Uehlinger, Lehrbuch der Röntgendiagnostik, 5. Aufl., G. Thieme, 
Stuttgart 1950. Schinz: Fortschr. Röntgenstr. 63 [1941]: 163. Zuppinger: Bruns’ Beitr. 27 [1900]: 735. 
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Aus dem Röntgeninstitut (Vorstand: Prof. Dr. E. Ruckensteiner) an der Chirurgischen Universitätsklinik ] 


(Vorstand: Prof. Dr. B. Breitner ) 


Zum Röntgenbild der Torsionsfrakturen der Tibia bei Jugendlichen 
Von A. Ravelli 


Mit 6 Abbildungen 


Die Torsionsfrakturen sind gekennzeichnet durch eine schraubenförmige, im Sin: 
Drehungsrichtung verlaufende Bruchlinie. Die Form der Bruchlinie, bzw. der Schnittlir 
Bruchebene mit der Knochenoberfläche ist abhängig von der Geschwindigkeit des Dr: 
ablaufes, von der Struktur und der Elastizität des Knochens, von der Wirkung der umgeh 
Muskulatur und von der Stärke der stauchenden und biegenden Kräfte, die fast immer ı 
wirken. ‚Je rascher die Torsion erfolgt, desto flacher steigt die Schraubenlinie an, je elast 
der Knochen ist, desto steiler ist der Schraubenverlauf; Biegung und Längsstauchung er 
einen steileren Verlauf als reine Torsion. Die Endpunkte der Schraubenlinie sind meist dur 
eine schräg verlaufende Bruchlinie verbunden, die das Ergebnis der Biegungs- oder Schlußfrakt 
darstellt. 

Bei den Torsionsbrüchen der Unterschenkelknochen bricht das Schienbein meist 
schwächsten Stelle, d.i. an der Grenze zwischen mittlerem und unterem Schaftdrittel. B: 
Erwachsenen bricht oft auch das Wadenbein mit, und zwar beim Außenrotationsbruch meist 





Abb. 1 Abb. 2 


Abb. 1. Isolierter Torsionsbruch der Tibia, typische Form. Die schraubenförmige Bruchlinie begin 
unten und zieht über die vordere Tibiakante nach außen oben, die Bruchebene ist von vorne unten na 
oben gerichtet. Abb. 2. Isolierter Torsionsbruch der Tibia, atypische Form. Die Schraubenlinie begir 
unten und zieht über die hintere Tibiafläche nach außen oben, die Bruchebene ist von hinten unt 


vorne oben gerichtet. 
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Dieser Satz bedarf nach unserer Ansicht einer Einschränkung, zumindest gilt er nicht ıll 
Torsionsbrüche des Schienbeins bei Jugendlichen. 


Wenn die schraubenförmige Bruchlinie über die vordere und die längsverlaufende Lin ih. 


die hintere Tibiafläche zieht, dann ist die Bruchebene von vorne unten nach hinten oben ger oht«: 
Die Spitze des oberen Fragmentes liegt vorne, die des unteren hinten (Abb. 1 und Abb. 5 

In einer Reihe anderer Fälle, die Jugendliche betreffen, läßt sich ein andersartiges Verhulte, 
feststellen. Hier zieht die schraubenförmige Bruchlinie nicht über die vordere, sondern ülıer . 
hintere Tibiafläche. Die Bruchebene ist dabei von hinten unten nach vorne oben gerichtet. (| 
Spitze des proximalen Fragmentes liegt hinten, die des distalen vorne (Abb. 2, 4, 5 und ü 

Im ersten Fall nimmt die schraubenförmige Linie ihren Anfang an der medialen Seite ds, 
Tibia, steigt nach vorne oben an und zieht über die vordere Tibiakante und die laterale Tih 
fläche nach außen oben gegen die hintere Tibiafläche. Die Endpunkte der Schraubenlinie siı 
durch eine von außen oben hinten nach innen unten vorne ziehende schräge Linie verbunden 

Im zweiten Fall beginnt die schraubenförmige Linie an der Grenze zwischen hinterer un. 
medialer Tibiafläche innen unten, steigt über die hintere Tibiafläche nach außen oben an und 
zieht über die laterale Tibiafläche bis gegen die vordere Tibiakante. Die Endpunkte werden durc! 
eine steil durch die mediale Tibiafläche von oben vorne nach unten hinten ziehende Linie ve: 
bunden. 

Man könnte die erste Form als die typische, die zweite als atypische abgrenzen. 


Zusammenfassung 

Die isolierten Torsionsfrakturen lassen sich nach dem Verlauf der schraubenförmigen Bruchlinie bzı 
nach der Richtung der Bruchebene in zwei Typen einteilen. Bei der typischen Form verläuft die schraubeı 
förmige Bruchlinie über die vordere Tibiakante, die Bruchebene ist von vorne unten nach hinten oben gerichtet 
Bei der atypischen Form zieht die Schraubenlinie über die hintere Tibiafläche, die Bruchebene ist von hin! 
unten nach vorne oben gerichtet. 

Summary 

The isolated fractures due to torsion can be devided according to the serew-shaped course of the fracı 
respeetively by the direction of the plane of the fracture into two types. In the typical form the serew-sha 
course of the fracture runs along the anterior border of the shin-bone, the plane of the fraeture is direeted froı 
anterior below to posterior above. In the atypie form the course of the screw runs along the posterior plaı 
the tibia, the plane of the fraeture is direeted posterior below to anterior above. F.H 


Resume 
Les fraetures isolees ä la suite d’une torsion se laissent elasser en 2 types suivant le trajet du tra 
fracture en spirale. Dans la forme typique la spirale passe par la cröte tibiale et le trait de fracture va da 
en bas vers en arriere et en haut. Dans la forme atypique c’est linverse, la spirale passe par la face poster 
du tibia et le plan de la fracture d’arriere en bas vers en avant et en haut. P.J 


Resumen 


ırabuzot 


Las fracturas de torsiön aisladas pueden clasificarse, segün el trayecto de la linea de fractura en t 
y de acuerdo al plano de fractura, en dos tipos. En el caso de la forma tipica, la linea de fractura en tirabuzo! 
corre a nivel del borde anterior de la tibia, el plano de fractura estä orientado de adelante y abajo hacıa atra 
y arriba. En la forma atipica, la linea de fractura en tirabuzön corre a nivel del plano posterior de la tıbıa ı 
plano de fractura estä orientado de abajo y aträs hacia arriba y adelante. I. M 


Schrifttum: Zuppinger, H.: Bruns’ Beitr. 27 [1900]: 735. Derselbe: Bruns’ Beitr. 52 [1907 
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Aus dem Röntgen- und Lichtinstitut der Städt. Krankenanstalt Köln-Merheim rrh. 


{Leitender Arzt: Professor Dr. M. Dahm ) 


Zur Lipomatose des Dickdarmes 


Von H. Bastian 
Mit 5 Abbildungen 


Vom Chirurgen wurde uns mit der Verdachtsdiagnose Colontumor eine 59 jährige Patientin 
zur Einlaufuntersuchung überwiesen. Klinische Symptome: Seit drei Wochen unregelmäßige 
Stühle, vorwiegend Obstipation, Schmerzen im Oberbauch und Gewichtsabnahme. 

Röntgenuntersuchung: Es fällt sofort eine unregelmäßige Reliefbildung im gesamten Colon 
auf. Die Veränderungen sind besonders ausgeprägt in der Gegend des proximalen Drittels des Quer- 
/colons. Hier werden Schmerzen angegeben. Bei mehreren Kontrollaufnahmen bleibt immer das 
unregelmäßige Relief an dieser Stelle des Transversums sichtbar. Bei Luftaufblähung entfaltet 
sich dieser Darmabschnitt etwas, aber weniger als die Umgebung. Namentlich auf einem Bild 
hat man den Eindruck eines etwas höckerigen Reliefs. 

Beurteilung: Es handelt sich wahrscheinlich um schwere entzündliche Veränderungen im 
vanzen Diekdarm, namentlich im Quercolon. Es besteht eine auffällige Verschmälerung und 
unregelmäßige Kontur des ersten Drittels des Quercolons. Auch die Entfaltbarkeit ist in diesem 
Abschnitt geringer, so daß hier an maligne Veränderungen gedacht werden muß. 

Bei der Operation (Hofrat Prof. Diek) wurde in der Gegend der Flexura hepatica eine 
eigentümliche scharf begrenzte Verdickung in der Darmwand getastet. Der Befund erschien 
makroskopisch ganz ungewöhnlich. Wegen des Röntgenbefundes wurde an die Möglichkeit eines 
beginnenden Karzinoms gedacht und eine Ileocoecalresektion vorgenommen. 

Die histologische Untersuchung des Operationspräparates ergab folgenden Befund: 

In den untersuchten Darmabschnitten finden sich zahlreiche flache, 10—30 mm im Durch- 
& messer große weiche Knoten, die sich unter der Schleimhaut vorwölben. Hierbei handelt es sich 
Jum Lipome, die zwischen Muscularis und 
Mucosa flach ausgebreitet liegen. Histologisch 
"zeigen weder die Mucosa noch die übrigen 
; Darmwandschichten sonst irgendwelche patho- 
logischen Besonderheiten. 

Die Lipome sind neben den Polypen die 

häufigsten der gutartigen Darmgeschwülste. 
Sie werden von entzündlichen und regressiven 
‚Veränderungen der Darmschleimhaut kaum 
betroffen. Da es sich um eine sehr häufige in 
allen Altersstufen beobachtete Erkrankung 
handelt, die gutartig und für den Träger meist 
bedeutungslos ist, wurde nur ein kleiner Teil 
der beobachteten Fälle der Veröffentlichung 
fur wert gehalten. So liegen im pathologisch- 
anatomischen Schrifttum etwa 150 Berichte 
‚vorwiegend über besonders ausgedehnte Lipo- 
matose des Darmes vor. 

Im Gegensatz zur PathologiehatdasKrank- ap». 1. Übersichtsaufnahme des Dickdar.ins, Reliefbild 
heitsbild der Lipomatose des Darmes bisher (seitenverkehrt). 
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in der Röntgenologie weniger Beachtung gefunden. So fanden wir nur zwei Veröffentliecl 





(X 
über diese Erkrankung. Es sind dies eine Arbeit von Vesin über Lipomatose des unteren Il: ET 
sowie ein Bericht von Prevot und Junker über lipomatöse Erkrankung des Colon und de @kisting: 
Mesosigma. Bei zwei der zitierten Beobachtungen wurde an maligne Veränderungen geda u 
Bei der dritten nahm man schwere entzündliche Prozesse an. Die Diagnose Lipomatos: 

Darmes wurde auf Grund des Röntgenbefundes in keinem Falle gestellt. Allen mitgeteilten Bi ka ._ 
achtungen gemeinsam waren klinische Symptome, die auf eine Tumorerkrankung hindeutet:  terani 
Röntgenologisch wiesen die Fälle schwere Reliefveränderungen auf, die auch an entzündl nflama 
Erkrankungen denken ließen; stets bestand eine gewisse Starre bei Luftaufblähung. si solas 
Betrachtet man unter Berücksichtigung dieser 
führten Symptome den von uns beobachteten Befund, 0 
findet sich folgendes: Trotz fehlender anatomischer Verär ZRE 
rung der Mucosa waren die Schleimhautfalten, bedingt dur  !!eocoe« 
die Größe der flach ausgebreitet liegenden Lip 
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weitgehend abgeflacht und verstrichen, so daß das übliche Reliefbild röntgenologisch nicht 
largestellt werden konnte. So ließ sich dieser Befund nicht sicher in das Bild der schweren Ent- 
„ündung, aber ebensowenig eindeutig in das Bild des beginnenden Malignoms einordnen. 


Zusammenfassung 


Es wird über eine ausgedehnte Colonlipomatose berichtet. Hierbei handelt es sich um ein im Röntgen 
‚hrifttum selten beschriebenes Krankheitsbild. Auch unsere Beobachtung zeigt, daß es auf Grund der vor 
liegenden anatomischen Veränderungen kaum möglich ist, die Frage schwerer entzündlicher Prozesse bzw 
umor in solchen Fällen zu klären oder allein auf Grund des röntgenologischen Befundes die Diagnose Lipo 
natosis des Darmes zu stellen. 

Summary 

A case of extensive lipomatosis of the colon is reported. This disease is seldom deseribed in the roentgen 

iterature. Our observation also shows that according to the anatomie changes under consideration it is hardly 


‚ossible to decide in such cases the question as to intensive inflammatory processes or tumor or to diagnos: 
(F.H.) 


" lipomatosis solely by the roentgenological findings. 


Resume 


Communication d’un cas de lipomatose etendue du colon. Il s’agit d’une affeetion rarement deerite du 


point de vue radiologique. Le cas present montre que les modifications anatomiques ne permettent pas de 

distinger s’il s’agit d’une affeetion d’origine inflammatoire ou tumorale ou de poser le diagnostie de lipomatosı 

«de Fintestin. P. .J 
Resumen 


Se comunica acerca de una extensa lipomatosis del colon. Se trata en este caso de un cuadro patolögieo 
excepeionalmente deserito en la literatura radiolögieca. Tambien esta observaciön ensena que de acuerdo a las 
alteraciones anatömicas existentes es poco probable dilucidar en estos casos el problema de las alteraciones 
inflamatorias graves o de tumores exclusivamente basändose en los signos radiolögieos, manifestaciones que poı 


L. M.) 


si solas no autorizan el diagnöstico de lipomatosis del intestino. 


Schrifttum 


Henke-Lubarsch, Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie, 
tef. Zbl. ges. Chir. 100 [1941]. Prevöt und Junker: Lipomatos: 
Röntgenstr. Bd. 63 [1941 


Oberndorfer, in: Bd. IV. 
Vesin: Lipomatose des lleums. 
lleoeoeealgegend unter dem Bild einer Tleocoeealtuberkulose. Fortschr. 


(Aus dem Labor der Phys. Techn. Werkstätten, Freiburg ı. Br.) 


Die Messung der Strahlenausbeute bei Diagnostikapparaten 
Ein Verfahren der indirekten Spannungsmessung 


Von H. Pychlau und H. Chantraine 
Mit 2 Abbildungen 


Die Schwärzung eines Filmes hängt von einer großen Zahl von Faktoren ab. Es sind dies: 

I. die Spannung an der Röntgenröhre, 

2. der durch die Röhre fließende Strom, 

3. die Zeit, 

.der Leistungsfaktor der verwendeten Röntgenröhre, 

. die Empfindlichkeit des Filmes gegen Röntgenstrahlen und Folienlicht, 

). die Lichtausbeute der Folien, 

‘. die Dunkelkammertechnik. 

Die Faktoren 1-4 sind, wie man leicht einsieht, von primärer Wichtigkeit. Während man 
un 1-3 gebräuchlicherweise angibt, ist der Faktor 4 meist völlig vernachlässigt worden. Der 
einfachste Weg, um alle Faktoren 1—4 mit einer einzigen Messung zu erfassen, ist die Bestimmung 
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der Zahl von Röntgen, die in einem bestimmten Normalabstand von der Apparatur : jefer 


werden. Dividiert man diese Zahl von r durch die mAs, also das Produkt der Faktoren und 3 


so erhält man für die gesamte Röntgeneinrichtung eine charakteristische Zahl. Um bequ: mer zı 
handhabende Zahlen zu erhalten, drücken wir diese Zahl in Milli-r pro mAs, oder, einfache: 


geschrieben, in r/As aus. 
Die gelieferten r/Asee sind natürlich desto größer, je höher die an der Röhre liegende Spa: 


nung ist. Wollen wir also die charakteristischen Zahlen zweier Röntgeneinrichtungen vergleiche 
so müssen wir dies bei der gleichen Spannung tun, also muß die Spannung, bei der gemesseı 


worden ist, genau bekannt sein. Leider kann man sich auf die Angaben an den Schalttische, 


nicht verlassen, bei den älteren Apparaten wird ja am Schalttisch nur die Leerlaufspannun; 


angezeigt und der bei Belastung auftretende Spannungsabfall muß an Hand von Kurs 
ermittelt werden, die häufig durch die Kriegsereignisse verlorengegangen sind. Bei neuer 
Apparaten findet sich meist eine automatische Berücksichtigung dieses Spannungsabfälles 
daß die am Schalttisch eingestellten kV wahre kV sein sollen. Dies gilt aber nur für einen | 
stimmten, bei der Aufstellung des Apparates ermittelten Zustand des Netzes, der heutzutay 
manchmal unerwartet großen Schwankungen unterworfen ist. Für genaue Vergleiche sollte n 
also die Spannung messen. Ihre direkte Messung, z. B. mit einer Kugelfunkenstrecke, ist bei deı 
heutigen Apparaten wegen des lückenlosen Strahlenschutzes nur schwer möglich, und | 
kurzen Zeiten läßt sich die Funkenstrecke überhaupt nicht mehr verwenden, weil man kei 
genügende Zeit hat, um während der Aufnahme die Kugeln noch zu verstellen. Man könnte nu 
daran denken durch eine Qualitätsmessung der gelieferten Röntgenstrahlung (HWS-Messung 
unter Benutzung entsprechender Kurvenscharen, die Spannung zu ermitteln. Hierbei erweist 
sich aber der Umstand als sehr störend, daß man das genaue Vorfilter der Röhre auch nicht 
kennt. Das macht eine we tere Reihe von Messungen erforderlich, um dieses Vorfilter zu ermittel: 
Wenn diese Messungen brauchbar sein sollen, müssen sie mit sehr großer Genauigkeit ausgeführ 
werden, und das bedingt entweder sehr viel Einzelmessungen, um durch Mittelbildung zu de 
gewünschten hohen Genauigkeit zu kommen, oder komplizierte Meßapparaturen, die mit mehrere: 
Kammern gleichzeitig die ungeschwächte und die durch ein oder mehrere Filter geschwächt: 
Strahlung zu messen gestatten. Auch Versuche mit einer von uns (Chantraine) vorgeschlagene 
Differentialmethode, diese Messung durchzuführen, ergaben so große Schwierigkeiten, dal 
Weiterverfolgung aufgegeben wurde, zumal sich ein einfacherer Weg zeigte. 

Da man zur Bestimmung der charakteristischen Zahl sowieso die mAs messen muß, genug 
es die r-Messung ohne zusätzliches Filter und mit einem solchen von z. B. 11 mm Al auszuführeı 
Aus den beiden gemessenen r/As-Zahlen läßt sich dann die Spannung und das Vorfilter de 

töhre an Hand eines Nomogrammes sofort ermitteln. Zur Aufstellung dieses Nomogramme 
haben wir zunächst unter idealen Bedingungen im Laboratorium, also unter genauer Messun; 
der Spannung, der mAs und mit bekanntem Röhrenvorfilter bei allen in Betracht kommen«\ 
Spannungen die Zahlen r/As ermittelt, die ein Apparat bestimmter Schaltung, also z. B. 
Vierventil-, ein Drehstrom-Apparat, ein Kondensator-Apparat geben muß. Diese Messungeı 
werden einmal ohne Zusatzfilter und dann mit einem solchen von 11 mm Al ausgeführt. Fi 
jeden Apparatetyp lassen sich dann Kurvenscharen oder Tabellen aufstellen, aus «denen mat 
ablesen kann, ob die in der Praxis gemessenen Werte mit den Normalwerten übereinstimmeı 

Die ersten Messungen unter diesen günstigen Bedingungen wurden von Pychlau im Prüllı 
der Siemens-Reiniger-Werke ausgeführt, die freundlicherweise je einen Apparat der oben erwähnte 
Typen für diese Messungen zur Verfügung stellten. Vorläufige Messungen, die auf dem Prüfteld de 
Firma Koch & Sterzel mit dem gleichen Diagnostik-Dosimeter ausgeführt worden sind und br 
denen an Stelle von Siemens-Röhren Müller-Röhren benutzt worden sind, ergaben bis aut wenige 
als 1°, übereinstimmende Werte. Man kann also wohl annehmen, daß diese Werte richtig sin“ 
und für die angegebenen Zwecke Verwendung finden können. Auf Grund dieser Werte ist nu 


stud. phys. Peter Pander ein Nomogramm gezeichnet worden, das in Abb. I dargestellt ıst 
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\lan sieht hier zwei 
Lineale, die am rechten 
Rande drehbar befestigt 
sind. Das untere dient für 
die Einstellung der Werte 

































) mit Null-Filter, das obere 
cher zur Einstellung der mit 
esse ll mm Al gemessenen 
che Werte. Für dier/As-Zahlen 
nung 8 «ind zwei Skalen vorhan- 
I den, die äußere für Null- 
ieren 6 Filter, die innere für Il mm 
. Al-Filter. In der Abb. ist 
ein Wert von 18 r/As an 
tage der Skala „ohne Filter“ Abb. 
N und von 7,8 r/As für 
j ll mm Al“ eingestellt. m 
Im rechten Teil des Nomo- — 
i srammes sind nun die c 
Spannungslinien und die 2 
un 8 Vorfilterlinien dargestellt. 62 
Mi Am Schnittpunkt der bei- a. 
den Lineale befinden wir zZ 
ie uns hier auf der Linie « 
uhr 60 kV und 0,2 mm Vorfil- h 
er 5 ter. Das würden also Span- Ö 
eren@ nung und Vorfilter sein, “ 
te die zu den eben angeführ- Mi 
I ten r/As-Werten gehören 5 
ınd die aus einer praktisch 
ausgeführten Messung 4 [= 
ci stammen. 0) 
rt Ist die Leistung des Röntgenapparates überhaupt nicht ausreichend. beispielsweise weil die r 
Röntgenröhren-Anode eine Aufrauhung erfahren hat und infolgedessen vielleicht nur 60°, der > 
mt \ormalstrahlung liefert, dann erkennt man das bei Benutzung des Nomogrammes daran, daß zZ 
ı sich völlig unsinnige kV-Werte ergeben. > 
Abb. 2 zeigt eine Ansicht des kompletten Gerätes. Man sieht, aus dem Gehäuse rechts 
hinten herausragend, die flache Ionisationskammer und davor angeordnet eine Blende mit 
2° 5 Filterschiebern. Man kann auf diese Weise in sehr bequemer Art die beiden Messungen mit 
ji Null-Zusatzfilter und 11 mm Al-Zusatzfilter durch einfaches Verschieben des Filterschiebers 






bewerkstelligen. An der Vorderseite sieht man im oberen Teil die Leuchtskala des Elektrometers. 






an dem die eingestrahlte Dosis unmittelbar in ‚Röntgen‘ abgelesen wird. Das links an der 






Vorderplatte sichtbare Zeigerinstrument dient zur Kontrolle der Empfindlichkeit des Elektro- 





meters und zur Kontrolle der Kammerspannung. Die Konstanz der Elektrometeranzeigen kann 






auf diese Weise mit großer Genauigkeit kontrolliert und, wenn sie vom Normwert abweicht. 






durch Betätigung einer Regulierschraube, wieder auf diesen gebracht werden. Für die Kammer- 






‘pannung und für das kleine Beleuchtungslämpchen für das Elektrometer dienen Trockenbatterien, 






die hinter der seitlichen Öffnung bequem zugänglich untergebracht sind. Die Verwendung von 
Batterien bietet den großen Vorteil, daß man von allen Netzzuleitungen unabhängig ist und das 
‚rät bequem an jeder Stelle im Diagnostikbetrieb aufstellen kann. 
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Zusammenfassung 


AVelst 
Bericht über ein Gerät zur Dosismessung in der Diagnostik. Man kann damit die Leistungsfähig ine z 
Röntgeneinrichtung prüfen und bei leistungsfähigen Einrichtungen feststellen, ob sie völlig in Ordn Dosis 
Nach Messung ohne Filter und unter 11 mm Al kann man aus einem Nomogramm recht genau die an 
liegende Spannung und die Äquivalentdicke des Vorfilters entnehmen. dab n 
iwier © 
Summary kann ı 
Report of an apparatus to measure the dose in diagnostie work. It enables to test the funetional A\ 
of a roentgen equipment and to determine whether efficient establishments are entirely in order. After n ku veı 
without filter and under 11 mm al. it is possible to read from a nomogram very exactly the voltage at 
and the equivalent thiekness of the prefilter. 1} Dumm 
Resume D 
Description d'un dispositif de dosimetrie pour les appareils de diagnostie. Il permet de se rendr \uer-4 
de ce que peut fournir un poste radiologique, ou de contröler le fonetionnement d'un poste connu. S f Berufs 
les mesures sans filtre, et ensuite avec 11 mm d’Al. on est A m@eme, ä l’aide d’un nomogramme, de deterı Jaegt 
assez exactement la tension du tube et l’@quivalent de la prefiltration. | B 
schirm 


iesumen 


2 ö Leuch! 
Comunicaciön acerca de un dispositivo para medida de dosis en diagnöstico. Con el mismo « 


conocer la capacidad de rendimiento de una instalaciön Roentgen y determinar en instalaciones de ; schirm 
rendimiento si se encuentran totalmente en orden. Despues de las determinaciones sin filtro y con || wird. 
de aluminio se puede dedueir de un nomograma con exactitud la tensiön existente a nivel del tubo ı Deutse 
:quivalente del filtro antepuesto. 7 

eq i I I orrane 


Anschrift: Dr. med. H. Chantraine, Facharzt für Röntgen- und I 


ungen 
Neuss a. Rh., Michaelstraße 54 
hewähı 
ıber- ( 
wichtig 
Mitteilung aus dem Max- Planck-Institut für Biophysik, Frankfurt am Main Ockstadt bei Friedber Tı 
(Direktor: Prof. Dr. B. Rajewsky) und aus der Physikalisch- Technischen Bundesanstalt, Braunschs metho« 
Di 
Das Kryptometer, ein neues Strahlenschutzmeßgerät 
Von H. Eberhardt und R. Jaeger* Di 
Mit 8 Abbildungen 1: .; 
substaı 
Für die qualitative und quantitative Kontrolle der Güte des Röntgenstrahlenschutzes schalte 
einem Raume gibt es zwei grundsätzlich verschiedene Hilfsmittel. Man kann mit einem Leucht ler Ku 
schirm bei gut adaptiertem Auge ein größeres Feld des Raumes überblicken und dabei veı alitä 
hältnismäßig leicht feststellen, ob an bestimmten Stellen ein Verdacht auf unzulässig grobe kann, \ 
Strahlendosen besteht. Dem großen Vorteil, daß man ein instruktives Übersichtsfeld erhält mit ein 
auf dem alle kleinen Inhomogenitäten des Strahlenfeldes, enge nadelförmige Strahlenbündel ode Zu 
schmale Strahlenfächer, zu erkennen sind, steht der Nachteil gegenüber, daß keine zahlenmäßige 8 \erbes 
Angabe erfolgen kann. Für eine solche verwendet man heute im allgemeinen lonisations- u 
Zählrohrgeräte, auf die hier nicht näher eingegangen wird. Zu beachten ist jedoch, daß man | 
der Arbeit mit diesen Meßgeräten jeweils nur einen verhältnismäßig kleinen Teil des Strahle' 
feldes erfaßt. Hierbei steht also dem Vorteil einer zahlenmäßigen und häufig auch in bezug 
das „Röntgen“ wellenlängenunabhängigen Skalenanzeige der Nachteil gegenüber, dab 
niemals weiß, in welchem Teil des vielleicht stark inhomogenen Strahlenfeldes man sich geral 
befindet. Di 
Dazu kommt noch ein anderer nicht selten übersehener Faktor. Wird die Kammer order (* Sg photon 
Zählrohr nicht von dem zu messenden Strahlenbereich gleichmäßig umspült, sondern beispie' T.Wa 


Prüfger 
*R. Jaeger, Physikal.-Techn. Bundesanstalt, ist als Gast im Max-Planck-Institut für Biophy er 











3 Das Kryptometer, ein neues Strahlenschutzmeßgerät 383 


\veise 0 getroffen, daß der größere Teil die zulässige Dosisleistung erhält, ein kleiner Teil jedoch 
‚ine zehnfach zu hohe, so wird man aus der Anzeige des Meßgerätes keinen Schluß auf die wahre 
Dosisverteilung ziehen dürfen. Bei zahlreichen eigenen Messungen konnte festgestellt werden, 
iaß mit Ionisations- oder Zählrohrgeräten auch bei sorgfältigem Absuchen einer Schutzwand 
‚ler eines Röhrenbehälters eine kleine Fehlstelle im Strahlenschutz leicht übersehen werden 
kann oder zum mindesten in ihrer Größe wesentlich unterschätzt wird. 

Aus dem Gesagten ist zu ersehen, daß man versuchen muß, die Vorteile beider Verfahren 
zu vereinigen. Dies kann z. B. in der Weise geschehen, daß man die Leuchtschirmhelligkeit 
uantitativ bestimmt und sie durch eine in ur/s gemessene Dosisleistung ausdrückt. 

Den ersten Versuch in dieser Richtung stellte das Auer-Dosiskop dar, das im Kriege von der 
Auer-Gesellschaft gemeinschaftlich mit der Physikalisch-Technischen Reichsanstalt und der 
Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege entwickelt wurde (Ernst, 
Jaerer und Zeiller 1941). 

Bei diesem Gerät wird die Helligkeit eines kleinen, in ein Kopfkryptoskop eingebauten Leucht- 
schirms unter dem Einfluß einer Röntgenstrahlung mit zwei wahlweise einstellbaren Normal- 
Leuchtfarben verglichen. Diese sind so abgestimmt, daß sie der Helligkeit des Röntgenleucht- 
schirms entsprechen, wenn dieser von einer Dosisleistung von 10 ur/s bzw. Il ur/s getroffen 
wird. Diese beiden Werte entsprechen den bisherigen zulässigen Dosisleistungen, wie sie in 
Deutschland für die Bestrahlung des gesamten Körpers bzw. die Bestrahlung der Generations- 
organe zugelassen sind. Auf die Änderung dieser Werte infolge der neuen internationalen Empfeh- 
Jungen wird hier nicht eingegangen. Das Dosiskop hat sich für seinen speziellen Verwendungszweck 
hewährt, schnell festzustellen, ob die genannten zulässigen Grenzwerte ungewollter Strahlung 
über- oder unterschritten sind. Mit dieser Feststellung ist in vielen Fällen der Praxis bereits die 
wichtigste Entscheidung gefallen. 

Trotzdem hat es sich immer wieder als wünschenswert erwiesen. die Vorteile der Leuchtschirm- 
methode und deren Ausgestaltung zu einem mehr quantitativen Verfahren weiter auszubauen. 

Die Nachteile des Dosiskops in seiner bisherigen Form sind 


a) Die Wellenlängenabhängigkeit der Angaben. 
b) Das kleine Gesichtsfeld. 
e) Der Mangel quantitativer Angaben außerhalb der Grenzwerte. 

Die Wellenlängenabhängigkeit des Leuchtschirms ist beim Dosiskop nicht zu umgehen 
lange man zur Erreichung genügender Empfindlichkeit auf schweratomige Leuchtschirm- 
substanzen angewiesen ist. Daß man zu geringe Dosisleistungen mißt, läßt sich dadurch aus- 
schalten, daß man für die Standardleuchtfarbe den ungünstigsten Wert wählt, der sich aus 
der Kurve der Wellenlängenabhängigkeit ergibt. Dadurch wird zwar bei verschiedenen Strahlen- 
ualitäten ein zu schlechter Strahlenschutz vorgetäuscht, der aber nur dann zu Zweifeln führen 
kann, wenn der Dosiswert sowieso an der Grenze des Zulässigen liegt und eine genauere Messung 
mit einem anzeigenden Instrument erfordert. 

Zur Umgehung der genannten Nachteile wurden bei unserem Versuchsmodell folgende 
Verbesserungen angestrebt: 

a) Ermöglichung quantitativer Angaben auch außerhalb der Grenzwerte mit Hilfe einer photo 
metrischen Einrichtung. 

b) Eine Abschätzung der Strahlenqualität. 

ec) Ein großes Gesichtsfeld. 

d) Die Möglichkeit in verdunkelten Arbeitsräumen auch ohne Kryptoskop zu arbeiten und auf diese 
Weise an Stellen des Raumes zu gelangen, die mit dem an den Kopf gebundenen Kryptoskop 
unzugänglich sind. 

Die Photometrie des Fluoreszenzschirmes für dosimetrische Zwecke wurde in dem Röntgen- 
photometer von Wintz und Rump schon 1926 angewendet und von L. Lorentzon und 


T.Wahlberg (Radiofysiska Institutionen Stockholm) 1950 auf ein monokulares Strahlenschutz- 
Prüfgerät übertragen. 
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Aufbau des Kryptometers 


Zur Erzielung der weiteren von uns angestrebten Verbesserungen wurde der Aufbaı 
uns so genannten Kryptometers folgendermaßen vorgenommen. 

Ein hochempfindlicher Leuchtschirm der Größe 18 x 24cm wurde in der Mitte k 
ausgeschnitten. Das etwa drei Zentimeter im Durchmesser große Loch wurde, wie aus ( 
matischen Abb. | 
geht, durch Milchs 
verschlossen. Es | 
durch Photome! 
chen diffus beleu 


Leuchlschirm werden, wobei die F 
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Messınsfrumen? Arkerso wird auf die Hi 
Schematische Schalfskı2r# keit des Röntgenlı 
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bei wählt man bs 
praktischen Ausmess 





\bb. 1. Schematischer Aufbau des Kryptometers. eines Arbeitsraumes 
Lage des Leuchtschirı 
so, daß die relativ am hellsten aufleuchtende Stelle des Leuchtschirmes. die jede beliebige F 
haben kann, an das Meßfeld angrenzt. Läßt man die entsprechenden Einstellungen vo: 
schiedenen Beobachtern vornehmen, so ergeben sich wohl Unterschiede von 10--20°,, des ı 
sprechenden Dosiswertes. Ein geübter Beobachter vermag aber sehr gleichmäßige Wert 
erzielen. Wie ebenfalls aus Abb. 1 zu erkennen ist, kann 

der Leuchtschirm ganz von dem lichtdichten Balg ent- 


Abh. 3 


Das Krypto- 
meter ım Ge- 





brauch. In der 
rechten Hand 
das photome- 





trischeMeßge- 
rät, das auch 
Abb. 2. Kryptometer mit getrenntem Leuchtschirm, um die Schul. 
Balg und Augenansatz, unterhalb dessen die Adap- ter gehängt 

tationsbrille zu erkennen ist. werden kann. Abb. 3 
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fornt werden. Auf diese Weise ist es 
möglich, in verdunkelten Räumen zu 
messen an Stellen, die mit dem Kopf- 
kryptoskop schwer zugänglich sind, wie 
,.B. dieht am Boden oder unter Tischen. 
Bei Messungen in hellen Räumen kann 
der liehtdiehte Balg direkt vor den 
Augenansätzen verschoben werden und 






gibt dann die Gläser einer Adaptations- 





hrille frei. so daß man sich im Raum 





orientieren kann. Die Batterien für die 





Spannungen, der Regulierwiderstand, 





Schalter und Meßgeräte sind in einem 





kleinen Kästehen untergebracht, «das 





auf den Tisch gestellt oder an einem 





Riemen um die Schulter gehängt wer- 





den kann. Bei einem neueren Modell 
sind die Schaltelemente im Haltegriff 





des Kryptometers untergebracht. In der 





Praxis bekommt man große Übung 
Schalter und Regulierknopf blind zu 
bedienen. Zur Ablesung beobachtet man 
dureh die Adaptationsgläser das durch 
einen Knopfschalter kurzzeitig zu be- 
leuehtende Meßgerät. Den äußeren Auf- 
bau des Gerätes zeigen die Abb. 2 
& und 3. 
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\bb. 4. Dosisleistung in Abhängigkeit von der Skalenanzeige. 





; also zwei Zehnerpotenzen zu überstreichen. Die Eichkurven für die verschiedenen Strahlenhärten, 














Aber konstanter Schirmheiigker 



























Abb. 5. Wellenlängenabhängigkeit des Leuchtschirms. 
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Verschiedene Versuche betrafen die Frage. ob es notwendig ist, mehrere Meßbereiche vorzu 
sehen, oder ob es genügt, einen größeren Meßbereich mit einer Skala zu überstreichen. Die Versuche. 
lurch Einschieben verschiedener Filter oder Veränderung des Abstandes der Photometerlampe 

jeine Änderung des Meßbereiches zu erzielen, führten zu keinem befriedigenden Ergebnis. Aus 
diesem Grunde wurde die Filterstärke und der Abstand so gewählt. daß es möglich war, auf der 


Skala des Meßgerätes den Meßbereich von etwa 0,5 x 10 *# bis 5 10° Röntgen pro Sekunde, 
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mit denen man in der Praxis auskommt, gibt Abb. 4 wieder. Die neuen Londoner We 
in der Mitte zwischen den beiden bisherigen Toleranzwerten, bei rund 2 x 10% 
also sehr gut ablesbar. Die Kalibrierung der Photometerwerte erfolgt mit Hilfe eines : 
im Ockstädter Institut entwickelten Strahlenschutzmeßgerätes mit Kugelionisationskan 
an anderer Stelle beschrieben wird. 

Aus der Lage der Kurven der Abb. #, aus der die Dosisleistung in ur/s in Abhängis 
dem Photometerstrom zu ersehen ist, läßt sich die relativ hohe Wellenlängenabhängis: 
Anzeige erkennen, die aus der folgenden Abb. 5 für eine bestimmte konstante Schirm! 
noch deutlicher hervorgeht. Meistens wird man die Erregungsspannung der im Raum vor! 
Strahlung oder deren ungefähre Halbwertschicht abschätzen können. Trotzdem wird es 
erwünscht sein, die Strahlenqualität der zu untersuchenden Strahlung genauer zu keı 
sie bei der Ablesung des Photometerstromes zur Ermittlung der entsprechenden Dos;i 


berücksichtigen zu können. Wie sich dies mit dem Kryptometer leicht durehführen läßı 


foleenden kurz auseinandergesetzt. 


Qualitätsmessung von Streustrahlung mit dem Kryptomete:ı 


legt man halbkreisförmig ausgeschnittene Filter aus Al bzw. Cu auf den Leuehtsel 


daß sie direkt an die kreisförmige Meßfläche anschließen. wie es Abb. 6 verdeutlicht. un«d 


metriert die Helligkeit (ler geschwächten und ungeschwächten Strahlung aus, dann k 





} 


aus der Differenz der beiden gemessenen Photomet: 
| Alter mit Hilfe einer einfachen Beziehung auf die prozent 
u Schwächung durch das Filter schließen. Wie aus den Arbeit 


kurven des Kryptometers ersichtlich ist, die den Logarithn 
der Dosisleistung in Abhängigkeit vom Photometerstron 
N eben, kann für einen weiten Bereich die Kurvenschaı 


parallel und geradlinig angenommen werden, « 








Logarithmus der Strahlenintensität ist in erster Annäh: 








rt ed A 
Leuchtschrm Photometerlampe eine lineare Funktion des Photometerstroms. Sei I «die Di 
leistung, A die Ablesung des Photometerstroms., so gilt 
Abb. 6 logl»- A 


Zur Bestimmung der Strahlenqualität und es ist der Differenzenquotient AUI AA. 


mit dem Kryptometer. 
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a Abb. 7. Restintensität in Abhängigkeit von der HWN. 
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\UI ist gleich der prozentischen Schwächung durch das Filter, folglich ist die Schwächung 
proportional der Differenz der Photometerströme. Nach den Arbeitskurven des Kryptometers ist 
für die Differenz von einem Skalenteil die Schwächung von 3°, einzusetzen. Zur Bestimmung der 






Halbwertschieht wurden Standardfilter von verschiedener Dicke benutzt. 






Wit einer wellenlängenunabhängigen Kammer wurde die verbliebene Restintensität deı 






Strahlung in Abhängigkeit von der Halbwertschicht bei den in der Diagnostik und Therapie üb- 





ichen Strahlenqualitäten, wie sie aus dem Qualitätsdiagramm von Liechti entnommen wurden 






für die gewählten Standardfilter gemessen. Mit Hilfe dieser in Abb. 7 wiedergegebenen Diagramme 






ınd der oben angegebenen Beziehung ist es nun leicht, die Qualität einer unbekannten Strahlung 






mit dem Leuchtschirm zu bestimmen. Man photometriert mit dem Leuchtschirm die ungeschwächte 





ınd die durch das Standardfilter geschwächte Strahlung. Die Differenz der Photometerströme 






ergibt mit drei multipliziert die prozentische Schwächung. aus der dann ihrerseits mit Hilfe 





ler in Abb. 7 wiedergegebenen Kurven die Halbwertschicht zu ermitteln ist. Zur Erläuterung 






sei ein Meßbeispiel gegeben: 






Bei einer unbekannten Strahlung ergaben sich folgende Meßergebnisse: 









Photometerstrom ohn« Filter 


230 Skalenteile. 
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Photometerstrom mit 0,5-mm 
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G Cu-Filter: 216 Skalenteile. «l 
1 z Die Differenz der Photometer CL 
2 ströme ist 14, d.h. das Cu [ 
/ Filter schwächt die Strahlung un 
. g um 42% , was einer HWS von Ban 
0,75 mm Cu entspricht Br 
(s, Abh. 7). () 
| Ist die Qualität der TC 
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Messungen 

mit dem Kryptometeı 

Um die Leistungsfähig 

m \ı 7 keit des Kryptometers zu 

” N Jehalttisch 9 prüfen, wurden in einem 



















Röntgzenraum eine Reihe von 




















udas Werblende / Isodosen aufgenommen, um 

die Strahlenverteilung im 

- 160KV Primarstrahlung gesamten Raum zu über- 
u Rontgenröhre Sfreustrahlung HWS-07mmlu sehen. Zunächst wurde die 

u Ronfgengpparatur Qualität der Streustrahlung 

Abb. 8 im Raum gemessen, in dessen 









Aufnahme eines Isodosen-Diagrammıs. Nebenraum eine söntgen- 
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apparatur aufgebaut war. Die Halbwertschicht der Streustrahlung betrug 0,7 n.. 0, R 
Sodann wurde der Photometerstrom auf eine bestimmte Dosisleistung, z. B. 2 ur/s ein: tellt BE ı 
Mit dem Kryptometer ließ sich anschließend leicht die Kurve im Raum verfolgen, läng- ers, la p 
der Leuchtschirm genau so hell aufleuchtete, wie die durch das Photometerlämpchen erleuchter, u ct) 
Meßfläche. Die Kurve wurde von einem zweiten Beobachter mit Kreide auf dem Fulhod«, = 
markiert. Die in Abb. 8 wiedergegebene Kurvenschar zeigt die verschiedenen, ihrer Dosislcistun; er 
nach bezeichneten Isodosenkurven, für deren Ermittlung ein Zeitaufwand von je höchstens nır ffisaı 
etwa 5 min erforderlich war. Die Auftragung aller angegebenen Isodosenkurven nahm rund ein. L 
halbe Stunde in Anspruch. An drei verschiedenen Punkten (1. 2. 3.) wurden die Werte mit Hr 
einer lonisationskammer nachkontrolliert. Die Kontrollwerte wichen um 10—15°, von de we 
Kryptometerwerten ab. vere ( 
ymbin 


So lassen sich also auch Aufgaben, für die man sonst ein teures Meßgerät verwenden mul 
in recht einfacher Weise und mit einer für Strahlenschutzprüfungen meist ausreichenden 6; 
nauigkeit mit dem Kryptometer bewältigen. 
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Bei den Messungen half Herr W. Eberhardt, die mechanischen Arbeiten führte Herr Rudow aus. } 
Überlassung eines Kopfkryptoskops mit Leuchtschirm sind wir Herrn Dr. H. Pychlau in Freiburg i. B 
Dank verpflichtet. 

Die Notgemeinschaft der Deutschen Wissenschaft unterstützte die Arbeit durch Bereitstellung ein. 
Stipendiums für einen Mitarbeiter und durch Gewährung einer Sachbeihilfe, wofür wir unseren besten Dan 
aussprechen, der auch besonders Herrn Professor Rajewsky für seine stete freundliche Hilfe und die Bereii 
stellung von Räumen und Apparaturen gilt. 
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Zusammenfassung ueeln 

Das in der vorstehenden Arbeit beschriebene Kryptometer wurde entwickelt, um die Vorteile der Leucht main 

schirmmethode zur Kontrolle des Strahlenschutzes eines größeren Feldes mit denen eines quantitativ messen. 
den Gerätes zu vereinen. Der Leuchtschirm desKryptometers von der Größe 18 x 24 em vermittelt ein Übersichts 5 

bild der Verteilung der vagabundierenden Strahlung; gleichzeitig aber ist es möglich, an jeder gewünschten Eı 

Stelle, auf die man die an das Meßfeld angrenzende Stelle des Leuchtschirmes richtet, die Dosisleistung nach deı öntgen 


Vorbild von Lorentzon und Wahlberg photometrisch zu bestimmen. Der kleinstmeßbare Wert liegt b rotect 


etwa 5.107 r/s oder 0,5 ur/s. Mit Hilfe beigegebener Standardfilter aus Al und Cu kann die HWS genügen! EP vör 
genau gemessen werden. 

Die praktischen Messungen führten zu dem Schluß, daß für routinemäßige Strahlenschutzmessungen das 
Kryptometer in ernsthaften Wettbewerb mit komplizierten Anzeigegeräten treten kann, ohne daß es deı 
störende mechanische Empfindlichkeit, Isolationsfehler oder Dunkeleffekte aufweist. Wenn auch die zeitliel 
Konstanz des Gerätes noch einer eingehenden Prüfung bedarf, so ist doch eine laufende Kontrolle der Em 
findlichkeit in dem Maße wie bei anderen Zeigergeräten nicht notwendig, so daß sich die Leuchtschirmmet 
in der beschriebenen Form in Kombination mit anderen Geräten sicher nützlich erweisen kann. Das Meßgeı 
wird technisch weiter vervollkommnet. 


D: 


ahren 


Summary 


The "Kryptometer’ described in this article was developed to combine the advantages of the ser: 


method to control the protection against radiation to a bigger field with those of a quantimeter. The | vontge 


4 





24 cm screen of the kryptometer lends a general view of the dispersion of the vagrant rays but at the sarı ine F 
time it is possible to determine the dose efficieney by photometry (Lorentzon and Wahlberg) at any desır ichtie 
place. The smallest measurable value lies at about 5,10—7 r/s or 0,5 ur/s. With the aid of added Al and | 3 W; 
standard filters the half-value layer can be measured sufficiently exact. 4 ir Sel 
The practical measurements led to the eonelusion that for routine mensurations for irradiation proteec! 3 r > R | 
the kryptometer may compete seriously with more complicated apparatusses without their disturbing mecha =‘ hier 
sensitiveness, isolation failures or darkling effects. Even if still the timely constancy of the apparatus neo» ie Be: 
detailed trial, a permanent control of the sensitiveness like with other indicator gears is not necessary. Thus ! Ansıo: 
fluorescent screen method may surely prove its utility in the deseribed form in combination with other apı 
F.H f rn 


ratusses. 
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Resume 





Le» eryptomeötre a 6t& congu pour combiner les avantages de la methode fluoroscopique, pour le contröle 
‚ Ja proteetion contre les rayons sur une assez grande surface, avec ceux de la dosimötrie quantitative. L’‘cran 



































sr u eryptomötre mesure 18x 24cm et permet de juger approximativement de la repartition des radiations 
Itete „gabondes. On peut ensuite ä& volonte determiner par la methode photomötrique de Lorentzon et Wahlberg 
der dose exaete d’un point donne. La sensibilit€ des mesures atteint env. 5,1077 r/s c-A-d. 0,5 ur/s. A l’aide 
tun ‚ filtres standards d’Al. et de Cu. la couche de demi-absorption peut ötre determinde avec une exactitude 
nur ffisante. 
L’experience a montre que pour les examens courants des dispositifs de protection contre les rayons X, 
wo » eryptomötre soutient la comparaison avec des appareils compliques sans prösenter les mömes inconvönients 
Tilfe ‚ppareils trös delicats, erreurs dues ä un isolement insuffisant, ete.). 
der S’il est vrai qu’il faille encore prouver que le eryptomötre ne se de regle pas avec le temps, il est dejä 
vör6 qu’on contröle constant de sa sensibilite, comme c'est le cas pour les autres dispositifs est superflu. La 
‚mbinaison deerite iei de la methode fluoroscopique avee un autre dispositif peut certainement rendre de 
ands services. (P. J.) 
(1 Resumen 
El eriptömetro descrito en este trabajo ha sido construido para reunir las ventajas del procedimiento 
ja pantalla radioscöpica para el control de la proteceiön de la radiaciön de un campo de mayores dimensiones 
ın 6 de un instrumento de medieiön cuantitativa. La pantalla radioscöpica del eriptömetro, de un tamafo 
N » 18 por 24 em., facilita una imagen panorämica de la distribuciön de la radiaciön dispersa pero, al mismo 4 
r jempo, 8 posible determinar la dosis segün el modelo de Lorentzon y Wahlberg fotometricamente en cual- un 
uier parte deseada a la que se expone la radiaciön en el campo de medida. El valor minimo susceptible de , 
edida es de 5,10—7 r/s 00,5 ur/s. Por medio de filtros standard que se acompanan de aluminio y de cobre «L 
zu uede medirrse con suficiente exactitud el valor de la capa media. [= 
Jun En la präctica se llegö a la conclusiön de que en la determinaeciön rutinaria de radiaciones con fines de protee- L- 
r iön, el eriptömetro es un serio competidor de otros dispositivos mäs complicados sin que presenta las des- _ 
entajas de 6stos, consistentes en sensibilidad mecänica, campos de aislamiento o efectos de cämara obscura. -, 
di bien alın serä necesario examinar mäs a fondo la constancia temporal del instrumento, no es necesario con- - 
jrolar constantemente la sensibilidad del aparato, como ocurre en otros dispositivos de medida de tal manera % 
ue el m&todo de la pantalla fluoroscöpica en la forma deserita en combinaeciön eon otros dispositivos puede ser .n 
er fonsiderada de cierta utilidad. Este aparato de medida fu6 perfeceionado ulteriormente desde el punto de vista c) 
a benico. (L. M.) ar 
2. 5 Schrifttum 2 
hten Wi Ernst, H. W., Jaeger, R. und Zeiller: Das Dosiskop, ein optisches Strahlenschutzgerät. Fortschr. kim 
dem öntgenstr. 70, 123—127 [1944 ]. Lorentzon, L. und Wahlberg, T.: A simple instrument for radiation e 
bei eprotection measurements. Acta Radiologica, XXXIII 305—310, März-April, 1950. Wintz und Rump: Yu 
"Das Röntgenphotometer, Strahlenther. 22, 444-450 [1926]. Im 
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Von K. Bischoff * 






Mit 5 Abbildungen 







D:e diagnostische Erfassung schneller Bewegungsabläufe im Körperinnern hat in den letzten 
#ahren immer mehr an Bedeutung gewonnen, und damit hat sich auch das Interesse an der 
#.öntgen-Kinematographie insofern noch wesentlich verstärkt, weil sie jetzt nicht mehr nur für 
ine Forschungs- und Lehrzwecke, sondern mehr und mehr auch für die unmittelbare Diagnose 
ichtig ist. 






Wir sahen uns deshalb veranlaßt, in enger Zusammenarbeit mit Prof. Janker Einrichtungen 
ir Schnellserienaufnahmen und ausgesprochene Röntgen-Kinematographie zu schaffen, über 
ie hier kurz berichtet werden soll. 

Bereits auf dem Londoner Röntgen-Kongreß 1950 zeigten wir mit dem sogenannten ‚Siemens 
Angiographen“ eine Schnellserienkamera mit einer Optik 1:0,95, welche bis zu 5 Bilder/see 


a aan en 





in 






" Vortrag gehalten auf dem Röntgen-Kongreß 1951 in Baden-Baden. 
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Format 31 
Hilfe eines Zusatzstatives relativ einfach an 


im 3l mm herzustellen gestattet uı 
den 
umlegbaren Diagnostikgeräten angebracht werden 
Erfahrung hat gezeigt, daß mit diesem Angiograı 
Techı 


herstellen lassen, die für die Herzangiographie sehı 


Schirmbildaufnahmeserien im sogenannten 
wertbar sind. Da der apparative Aufwand erträgliel 
Filmverbrauch minimal ist, erscheint uns gerade dis ( 
als eine besonders wirtschaftliche Lösung für den 


Zweck (Abb. 1). 


Soweit höhere Bildfrequenzen gefordert 
bereits 1937 von den Askania-Werken 
Janker herausgebrachte Spezial-R 
Verfügung, 


werde 


die nach \ 


schlägen von 


Kinokamera zur die wir neuerdings 


besonders lichtstarken Siemens- Röntgenar 1:0,95 au 





Abb. I erreichen läßt. Mit dieser extrem hohen Bildfrequenz 
lichtstarken Optik können sicher alle in der medi: 
Diagnostik berechtigten Forderungen erfüllt werden, und die damit erreichbare Bildgüte ist { 


dieses Format als eine Spitzenleistung anzusehen. 

Derartige Kinokameras können nun nicht mehr einfach an normalen Diagnostikger 
angebracht werden. Wir haben deshalb hierfür zwei neue Spezialgeräte geschaffen, von den 
das eine nur Kinoaufnahmen bei liegendem Patienten gestattet, während das zweite Kiı 


nahmen in jeder beliebigen Lage des Patienten zuiäßt. Für beide Geräte wird ein lichtdichte: 


Winkeltubus zwischen Leuchtschirm und Kameraoptik verwendet, um Kinoaufnahme:ı 
40) em la 


verschiedene Teilformate be 


bei Tageslicht ausführen zu können. Der Abstand zwischen Kamera und dem 40 


schirm ist veränderlich, um aus dem Leuchtschirmbild 
voller Ausnützung des Filmformates herausphotographieren zu können. Der Tubus besit 

genügend große seitliche Einblicköffnung, um eine Vordurchleuchtung und Mitbeobachtung 
gestatten. Außerdem können in den Tubus statt des Leuchtschirmes auch Kassetten für Di 


aufnahmen eingeschoben werden (Abb. 2 u. 3). 





Abh. 2 \bh. 3 


haben und welche bis zu 50 Bilder/see im Format 16 » Iömı 
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Als Energiequelle für derartige Röntgen Schnellserien- bzw. Röntgen-Kinoeinriehtungen sind 
ie üblichen Diagnostikapparate schon aus dem rein äußeren Grund nicht ohne weiteres geeignet, 
eil die dabei üblichen primären Schaltorgane bereits bei Bildfrequenzen von höchstens etwa 
Bildern/see versagen, handelt es sich doch dabei fast durchwegs um sogenannte elektro- 
‚echanische Schütze. Man hat zwar neuerdings im Ausland auch Diagnostikapparate mit 
tromtor- bzw. Ignitron-Schalteinrichtungen auf der Primärseite des Transformators gebaut. 
\ber auch diese Einrichtungen gestatten nicht die Anwendung beliebiger Schaltfrequenzen 
is auf etwa herauf zu 50 Bildern/see und sie setzen außerdem eine Synehronisierung des Kamera- 
‚ufes mit der Netzfrequenz voraus. 

Außerdem kommen die meisten normalen Diagnostikapparate für die Schnellserien- bzw. 
inoaufnahmen deswegen nicht in Frage, weil ihre Leistung bei hohen Spannungen zu gering ist. 
fan muß nämlich, insbesondere bei der Hochfrequenzkinematographie, mit möglichst hoher 
Aufnahmespannung arbeiten, weil es nur auf diesem Wege möglich ist, die zur ausreichenden 
ichwärzung eines Einzelbildes notwendige Energie genügend herabzusetzen, denn die Röntgen- 
öhre wird im Kinobetrieb wegen der schnellen Aufeinanderfolge vieler Einzelbelichtungen 
hermisch extrem hoch beansprucht. Dasselbe gilt auch bezüglich der Strahlenbelastung des 
’atienten, und auch hiergegen hilft nur die Wahl einer möglichst hohen Aufnahmespannung. 
3ei Aufnahmen am Körperstamm des erwachsenen Patienten muß man Röhrenspannungen von 
00 kV und mehr anwenden, wenn man Bildfrequenzen von 25 Bildern/see und mehr erreichen 
vill. Es kommen also nur Röntgenapparate in Frage, welche in diesem Spannungsbereich noch 
renügende Leistung abzugeben gestatten. 

Außerdem kann man es sich aber weder im Hinblick auf die Strahlenbelastung des Patienten 
‚och auf die Röhrenbelastung gestatten, etwa die Röntgenröhre während der ganzen Aufnahmezeit 
ınunterbrochen durchlaufen zu lassen, sondern man muß zweckmäßigerweise die Röntgrenröhre 


vährend der Bildtransportzeiten, die bei unserer Spezialkamera 25°, ausmachen, rhythmisch 
usschalten. Man ist nun aber nur dann in der Lage, die Bildfrequenz beliebig und ohne Rücksicht- 
ahme auf die Netzfrequenz wählen zu können, wenn die Röhrenspannung konstante Gleich- 
pannung ist. Außerdem ist diese Spannungsform auch vom Standpunkt der Röhrenbelastung 
lie günstigste. Wie bereits bei unserem ersten Röntgenkino aus dem „Jahre 1937 haben wir auch 
bei unseren modernen Einrichtungen eine rein elektrische Unterbrechung des Röhrenstromes 
Sungewandt, und zwar neuerdings mittels Gittersteuerung in der Röntgenröhre selbst. Die Spezial- 
(rehanodenröhren, die in der modernen Form in ölisolierter Schutzhaube neu geschaffen wurden, 
besitzen zu diesem Zweck ein Steuergitter, welches beim 
Anlegen einer negativen Gitterspannung den Röhren- 
strom bis auf Null drosselt. Die Schaltung, welche not- 
vendig ist, um die auf Gleichspannung befindliche Gitter- 
pannung von der Niederspannungsseite aus rhythmisch 
'in- und ausschalten zu können, konnte, gegenüber der 
seinerzeit angewandten, auf eine sehr einfache Form 
gebracht werden. 
Nach dem Gesagten erschien es uns unzweckmäßig, 
eine Hochfrequenz-Kinoeinrichtung an einen normalen 


jedoeh die Möglichkeit geschaffen, mittels eines relativ 
infachen Zusatzes Hochfrequenzkinobetrieb an unserem 
ekannten Drehst romapparat Tridoros auszuführen. Das 
olgende Bild (Abb. 4) zeigt diesen Zusatz, der im wesent- 
liehen einen Glättungskondensator sowie die Gitter- 
Steuereinrichtung für max. ? anzuschließende Spezial- 
kinoröhren enthält. Diese Zusatzeinrichtung läßt sich Abb. 4 





6 Röntgenfortschritte 76,3 
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auch nachträglich noch an uns: - Dr. 
stromapparate anschließen. Ma. er 
mit dieser Einrichtung kontinieı 
konstante Gleichspannung u 
entweder im rhythmischen We. 
auch im rhythmisch unterbröch. 
Parallelbetrieb bis zu 2 Kii 
betreiben. Dadurch ist auch der Fo, 


oder im rhythmischen Wechs: 
Schnellserien- und Kinobetı 
2 Richtungen ausführen zu kön 
Leistung unseres Drehstromapn 
Tridoros selbst reicht aus, um au 





Parallelbetrieb aus 2 Richtunge: 
Abb. 5 nahmen mit hohen Bildfrequei 
stellen zu können. 

Für höchste Bildfrequenzen allerdings, d.h. wenn man etwa 25—50 Bilder/sec 
starken Patienten erreichen will, erschien es uns notwendig, einen Spezialapparat zu sel 
der noch nennenswert höhere Spannungen abgibt. Dieser neue, von uns Stabiliphos gen 
Apparat gestattet 100 mA bei 150 kV bzw. 200 mA bei 140 kV konstante Gleichspannung 
entnehmen. Dosismäßig entspricht dies einer Leistung von etwa 200 mA bei 150 kV bzw. 40 
bei 140 kV bezogen auf pulsierende Gleichspannung. Mit dieser für einen Diagnostikapı 
ungewöhnlich hohen Spannung und Leistung können auch die extremsten Wünsche bezüig 
erreichbarer Bildfrequenz befriedigt werden. Obwohl vom rein diagnostischen Standpunkt 
die Untersuchungen von Wachsmann und unsere eigenen gezeigt haben, sogar noch hol 
Spannnngen durchaus diskutabel wären, haben wir uns bei diesem Apparat auf 150 kV beschı 
weil dabei Gewicht und Abmessungen der Röhrenhauben und damit auch diejenigen der Geı 
noch in erträglichen Grenzen bleiben, und die Handhabung der Geräte noch nicht unzweckn 
erschwert wird. Für diesen Apparat sind dieselben Spezial-Drehanodenröhren mit Gittersteueı 
vorgesehen wie für den Tridoros mit Kinozusatz. Im übrigen ist der Apparat mit allen n 
schalttechnischen Einrichtungen ausgestattet, und er stellt, abgesehen von seiner sp« 
Eignung für die Röntgen-Kinotechnik, auch einen besonders hochwertigen Apparat für 
meine Diagnostik dar, insbesondere im Hinblick auf die Hartstrahltechnik. Er besitzt 
auch eine besonders hochwertige elektrische Zeitschaltung für Einzelaufnahmen mit Belicht 
zeiten bis herunter zu !/,o sec bei einer 25%,igen Zeitstufung im Bereich der hund. 
Sekunden (Abb. 5). 

Wir hoffen, daß durch diese neuen Geräte und Apparate die Untersuchung schnellverlaufeı 
Vorgänge im Körperinneren eine wirksame Förderung erfahren wird. 


in:chrift: Dipl.-Ing. K.B 
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Röntgen-Diagnostik in der Entomologie 
Von K. Kremser 


Mit 4 Abbildungen 


Schon in den ersten Jahren der medizinischen Anwendung der Röntgenstrahlen finden wir 
urscher, die sich mit dem Einfluß dieser Strahlen auf die Entwicklung, also mit der Einwirkung 
‚ıf die Keimzelle u. a. auch bei Insekten befassen. 

Es wird also hier der Röntgenstrahl bewußt eingeschaltet, um biologische Effekte zu erzielen. 

Im Schrifttum der Röntgenologie finden sich nur sehr wenige Arbeiten, die auf die Dar- 
ellung der Insekten im Sinne einer diagnostischen Anwendung der Röntgenstrahlen Bezug 
men. 

Auf dem Gebiete der Erforschung des Erbganges oder sonstiger Veränderungen hat sich 
besondere der nicht nur uns Hamburgern bekannte Hasebroek betätigt. Arbeiten von ihm 
den wir schon in den ersten Bänden der Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
. Literaturangabe). 

In der mir zugänglichen und bekannten Röntgenliteratur habe ich nur eine Arbeit gefunden 
ı welcher bewußt die Röntgenstrahlen als Diagnostikum eingeschaltet werden, um die Meta 
‚orphose bei Insekten zu studieren und deren einzelne Phasen festzuhalten. 

Angeregt durch diese mir bekannte, im ‚Jahre 1928 erschienene Veröffentlichung bejahte 
Iı eine Anfrage von Herrn P. Christiansen in Firma TI. Detlef Christiansen, Hamburg. 
er mich ersuchte, Bohnen und Linsen auf Käferbefall zu prüfen. Die Untersuchung war aus 
em Grunde sehr wichtig, weil ein positiver Befund die Firmen vor großem Schaden bewahren 
irde. 

Da bekanntlich der Röntgenstrahl die Materie nach ihrem spezifischen bzw. Atomgewicht 
urchdringt, mußte man erwarten, daß die Differenz zwischen der Zellulose der Hülsenfrucht 
nd dem Chitinpanzer der In- 
kten irgendwie zum Aus- 
ruck kommen würde. 

Aufnahmen von Schmet- 
tlingen, Blättern und ande- 
n sehr weichen Gebilden 
ren 1927 von J. Frank, 
Universitätsröntgeninstitut 

es Eppendorfer Kranken- 
uses Hamburg, mit Röhren 
it Lindemannfenstern 
irchgeführt ; sie zeigten eine 
ırschöneStrukturzeichnung 
er aufgenommenen Objekte. 
ese Röhren konnten früher 
ne weiteres benutzt werden, 
ur Zeit da die Anlagen mit 
fener Hochspannung noch 
!vgemeinüblich waren. Da uns 
se Apparaturen wegen Um- 





Abb. I 


Linsen ohne Befall. Man erkennt sehr schön die Aufhellungslinien am 
eschützteAnlagennichtmehr Rande 


lung auf hochspannungs- 


der Frucht, die den Keimling von der eigentlichen Frucht trennen 
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Abb. 2 : 
Linsen mit Befall. Man erkennt 

Früchten scharf umschriebene Substanz 

dem Käfer bzw. der Käferlarve entspre« 


zur Verfügung stehen, mußte der Versuch 

macht werden, mit einem Kleingerät. de. 

technische Leistungsfähigkeit auf 60 k\ 

4 mA begrenzt ist, diese Aufnahme 

zuführen. 

Die Aufnahmebedingungen waren folge 
Apparatur: Siemens Röntgenkus« 
Abstand vom Objekt: I m. 
Belichtungszeit : !/,, Sekunden 





Verwandt wurden: Agfa-Sinofilm: 
Es wurden die Bohnen einzeln auf dem F 
gelagert. | 
Auf den angefertigten Aufnahmen k 


2 
onner 


man sehr deutlich den Befall der 


Abb. 3 

Bohnen. Auf diesen Bohnenaufnahmen 
schön der Keimling zu differenzieren sowie auel 
Befall der Frucht durch Käfer. Man erkenn! 
typischen Fraßspuren. 
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\bb. 4. Bohnen mit Befall. 


ennen. Die normale Bohne zeigte eine homogene Dichte, die nur den Keimling als feinen 
chatten erkennen läßt, der von der eigentlichen Bohne durch einen feinen Saum getrennt ist. Inden 
on Käfern befallenen Bohnen sind Aufhellungen zu erkennen, teils glatt begrenzt, teils mit einer 
nebenen, wie angenagt aussehenden Umrandung umgeben. Bilder dieser Art ähneln weitest- 
ehend Veränderungen, die wir vom Magenkarzinom kennen. Sie sind auch in ihrer Art nicht 
it Schrumpfungsveränderungen oder Austrocknungserscheinungen zu verwechseln, da sie die 
spische Form der Käferpuppe zeigen bzw. die obenerwähnten Fraßspuren aufweisen. Man kann 
ich ein einfaches Ausrechnungsschema des Befalles erstellen, indem man 100 Bohnen auf den 
im legt und das Verhältnis des Befalls zum Nichtbefall in Prozenten angibt 

Die Probe gab für die Firma den eindeutigen Beweis, daß die Bohnensendung mit Käfern 
pefallen war. Eine ähnliche Untersuchung wurde mit Linsenproben ausgeführt. Die Kontrolle 
der aufgeschnittenen Bohnen und Linsen zeigte, daß sich Käferbefall und Röntgenbild decken. 
ch möchte gleich hier ausführen, daß mit abnehmender Größe der Objekte sicher Schwierig- 
eiten in der Darstellbarkeit eines derartigen Befalls gegeben werden. Dieses hängt damit zu- 
ammen, daß man eben an einem Punkt die Reizschwelle der Darstellbarkeit solcher Ver- 
derung im Röntgenbilde erreicht. Auf der anderen Seite sind andere Untersuchungsverfahren 


ur bei kleineren Objekten möglich, wie aus einem Schreiben von Herrn Christiansen an das 


lamburgische Staatsinstitut für Angewandte Botanik zu ersehen ist, während bei zunehmender 
röße der Objekte der Röntgenstrahl ein sicheres Mittel ist, derartige Veränderungen darzu- 
tellen, sofern eben die notwendige Kontrastdifferenz der Gewebe vorhanden ist. 
Mir scheint die Röntgendiagnostik für derartige Untersuchungen doch von Bedeutung zu sein, 
im Importeuren und Großhändlern die Möglichkeit zu geben, sich im Zweifelsfall von der Güte der 
elieferten Ware zu überzeugen. Dieses ist auch volkswirtschaftlich gesehen nicht ganz belanglos. 
Meine Zeilen sollen eine Anregung darstellen, auf diesem Gebiete weiterzuarbeiten. Man 


ann sicher die Methodik auch noch verbessern. 
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Zusammenfassung 


Im vorliegenden Bericht wird eine Methode angegeben, mit welcher zuverlässig und seh: 


» 
Nachweis von Schädlingsbefall in Hülsenfrüchten erbracht werden kann. Es finden sich im | f = 
charakteristische Veränderungen des Käferbefalls sowie — ähnlich wie bei der Choleeystographie $ 
tives Bild des Käfers in Gestalt einer Aufhellung im gleichmäßigen Schattenbild der Hülsenfru: g 


Volkswirtschaft hat eine breitere Verwendung dieses Verfahrens gegenüber anderen Methoden ir 
chemischer Nachweise — zweifelsohne den Vorteil, daß befallene Ware sofort erkannt werden kann. ( i 


falls kann nach knapp einer Stunde einem Importeur der Befund durchgesagt werden. 


Ir 
Ktudie 


Summarv 


Band’ 

In the above article a method is deseribed to demonstrate reliably and very quickly the inf ; raphi 
pulses with noxious insects. The roentgen image shows characteristie changes of the infestation wit | del 
well as a negative pieture of the beetle in form of an enlightenment in the even shadow of the pulse. | ® ks 
political economy a broader extension of this procedure has no doubt the advantage before oth. ww r 
chemical methods, that blighted goods can be detected immediately. In case this should happer all © 
can be reported in less than an hour to the importer. E ws; 
orta ı 

fliem H 

Resume r on de 


Description d’une methode permettant de deceler rapidement et avec certitude les parasites Arerun; 


neuses. Le parasite (comme les calculs dans la choleeystographie) donne une image negative, qui fait uı "hertr 
elaire dans l’ombre opaque de la graine. Au point de vue pratique ce procede a sur les autres met! hufdas 
(ehimiques en particulier) ’avantage de permettre de deceler tout de suite les marchandises a ich se 
resultat de l’analyse peut ötre transmis A l’importateur en moins d’une heure. ] RB naton 
Blaube 

Resumen Bier Ao 

Mensch 


En esta ecomunicaciön se da euenta de un mötodo con el eual en breve tiempo y con fidelidad 


verificados las alteraciones por insectos en frutos provistos de corteza. En estos casos se encuen jescen 


radiografia alteraciones caracteristicas provocadas por el insecto y en forma semejante de lo que ‚ulsatı 
coleeistografia una imagen negativa del insecto bajo la forma de una imagen transparente en el int nan di 
densidad uniforme del fruto. En economia social este procedimiento tiene un campo de aplica Blescen« 
vasto que &l de otros procedimientos sobre todo con respecto a los mötodos de verifieaeiön quiı Bharus 
que tiene la ventaja de que de esta manera el producto averiado puede ser reconocido de inmeid Abb. 1 
caso adecuado es posible informar a un importador en el termino de 1 hora. Bieser ' 
Bmögliel 
Sehrifttum Herzen 
Hasebroek, K.: Röntgenstrahlwirkung auf Entwicklung der Schmetterlinge. Fortschr. Rönt j M 
S. 53. Derselbe : Röntgenstrahlwirkung auf die Entwicklung der Plusia moneta. Fortschr. Röntgenstı N 'bph 
Meisel, E. und Heller, J.: Über die röntgenologische Beobachtung der Metamorphose bei | F LION ı 
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Die Mitbewegung des Herzens durch die Pulsation 
der Aorta descendens 






TORE fe 


Eine Entgegnung zu den Bemerkungen von K. Heckmann 






Von A. Vogt 











Mit I Abbildung 





In Band 74, Heft 5. nimmt Heckmann in Form einer Stellungnahme Bezug auf meine 
Ktudie zur Frage der Mitbewegung des Herzens durch die Pulsation der Aorta descendens in 


Band 74, Heft 2 dieser Zeitschrift. Es handelt sich dabei um die Frage der Deutung von kymo- 





Braphisch feststellbaren, systolischen Lateralbewegungen des linken Herzrandes. Nach Weltz 





andelt es sich, wie Heckmann anführt, bei diesen Lateralbewegungen um eine systolische 






Mückstoßbewegung, indes Vogt das beobachtete Phänomen, in Analogie zu dem berichteten 






Fall einer systolischen Lateralbewegung am linken 









Slerzrand mit einer fortgeleiteten Pulsationswelle der 









S 


"Aorta descendens über eine kissenförmig der Aorta und 










lem Herzen anliegende Echinokokkuszyste, als eine ha 
E%on der Aorta auf den Herzmuskel fortgeleitete Be- - 
B\esung gedeutet hat. Heckmann führt an, daß die 2 
f bertragung einer Stoßbewegung der Aorta descendens C} 





huf das Herz aus mechanischen Gründen unwahrschein- 






Bich sei und beruft sich dabei auf die topographisch- 





Sınatomischen Bilder aus dem Buche von Corning. Wir 







lauben, daß beim Gesunden eine derartige Mitteilung 
Stier Aortenbewegung nicht möglich ist. daß aber bei 






lenschen, die eine Sklerose und Erweiterung der Aorta 






Jescendens haben, die Möglichkeit der Übertragung der 






'ulsationswellen besteht. Bei einzelnen Kranken kann 






Bnan durch die Breipassage nachweisen, daß die Aorta 






Mlescendens so stark erweitert ist, daß sie den Oeso- 





Syhagus abdrängt. wie wir das auf der nebenstehenden 







Eibb. Il zeigen können. Wenn die Aorta descendens in 
tlieser Weise verbreitert ist. muß man es durchaus für 






Snöglich halten, daß sich Aortenpulsationen dem 
Herzen mitteilen können. 






Wir geben aber zu. daß die Frage, ob ein Rück- 






#tobphänomen oder eine direkte Fortleitung der Pul- 






tıon der Aorta descendens vorliegt. in unserer oben- 






#enannten Veröffentlichung nicht ausführlich genug 






epruft wurde. 







\bb. I 














= ngung des unteren Teils des Oesophagus durch eine 
+ sierte und erweiterte Aorta bei einer 67jährigen Frau, 

s Beweis dafür, daß bei Kranken mit Sklerose und Erweite 
Bing der Aorta descendens enge Lagebeziehungen zwischen dem 






1 der Aorta descendens bestehen. Gezielte Blenden 









in Rückenlage mit dorsoventralem Strahlengang. 
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SCHAUKASTEN 


Aus dem Röntgeninstitut (Vorstand: Prof. Dr. E. Ruckensteiner ) 


an der Chirurgischen Universitätsklinik Innsbruck (Vorstand: Prof. Dr. B. Breitner ) 


Die Coxitis tuberculosa im Spätstadium 


Von A. Ravelli 
Mit 4 Abbildungen 


Zu den schwierigen Fragen röntgenologischer Diagnostik gehört die Beurteilung von Hüftgelenkverär 


rungen, im besonderen der Rückschluß von End- auf Anfangsstadien, bzw. die Rückverfolgung der form; 


Genese und damit der Schluß auf die kausale Genese. Zur Klärung eines bestimmten Zustandsbildes n 
Analogieschlüsse mit bekannten Ablaufserien herangezogen werden, die nicht immer sicher sind 


Klopfer zeigt in dieser Zeitschrift im dritten Heft des Bandes 74 auf Seite 325 und Seite 336 


bildung 2 und 3 Bilder eines Falles, bei dem rechts eine Veränderung besteht, die als Endzustand einer Hi 


gelenksluxation oder eher einer alten Kopfablösung gedeutet wird. Der Hüftkopf ist verschwunden, der Scheı 
hals bildet einen schmalen, etwa daumenförmigen, verdichteten, glatt begrenzten Zapfen, der in der nael 


ausgeweiteten, gewanderten Pfanne, deren Dach verdichtet ist, artikuliert. Die rechte Beckenhälfte ist geg 


über der linken verkleinert (hypoplastisch). In der Abbildung 2 sind in der Umgebung des veränderten H 
gelenkes nach oben gegen die Beckenschaufel und nach innen gegen das kleine Becken ausgedehnt: 
Schattenbildungen nachzuweisen, dis 

auf der Abbildung 3, die 2 Jahre später ang 
tigt wurde, zu finden sind. Links ist deı 
nenboden verdichtet und in das kl 
vorgewölbt. Im Pfannendach gegen die Pi 
dachecke hin finden sich mehrere unreg 
geformte ineinanderfließende Aufhellung 
mediale Anteil ist verdichtet. Der ( 

ist erheblich verschmälert. Der H 
deformiert und liegt tief in der Pfaı 
Befund einer Protrusio acetabuli w 
Folge der durch die schon frühzeitig a 
Erkrankung der rechten Hüfte 
statischen Überbelastung deı 
gedeutet. 

Dieser Deutung der beiden Hüf!t 
änderungen können wir uns nicht 
Wir sind vielmehr der Ansicht, daß ı 
ein Endzustand einer Hüftluxatıon 
Kopfablösung und links nicht 
bedingte Protrusio acetabuli vorlıeg 
daß rechts ein Spätstadium einer ( 
eulosa besteht und daß auch links 
zustand einer tuberkulösen Pfannen! 
kung anzunehmen ist. 

Die Formen des Spätstadiun 
tuberculosa können verschieden sen 


tul 





Erstens kann eine Coxitis 


ausheilen, daß röntgenologisch ke 


Abb. I . 
geringe uncharakteristische Verändeı 
Spätstadium einer Coxitis tuberceulosa. In der erweiterten weisbar sind. Man findet ein ‚.norm 
und nach oben gewanderten Pfanne artikuliert der um mit glatten Konturen von Kopf 


gebildete Schenkelhalsstumpf (Nearthrose). und mit normaler Struktur. In ar 
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Schaukasten 


Abh. 2 
\bb. 2 und 3. Spätstadium einer Coxitis tuberculosa. Die Pfanne ist im äußeren oberen Anteil erweitert. In 


diesem gewanderten Pfannenteil artikuliert ein kleiner Kopfrest (Nearthrose). 


läßt sich als einziges pathologisches Zeichen zentral im Schenkelhals ein kleiner Defekt nachweisen. Manch 


mal sind außerdem extraartikuläre Verkreidungen zu erkennen. 
Zweitens kann es zu einer fibrösen und später knöchernen Ankylose des Hüftgelenkes kommen. 
Drittens kann sich eine Nearthrose ausbilden, indem zwischen dem mehr oder minder zerstörten Kopf bzw 
Hals und der ausgeweiteten und nach oben gewanderten Pfanne eine neue gelenkige Verbindung gebildet wird. 
Diese Spätform zeigen die Abbildungen 
I, 2 und 3. In Abbildung 3 ist der 
Hüftkopf zerstört, der verformte und 
sklerosierte Schenkelhals artikuliert 
n der nach oben gewanderten Pfanne. 
Dieses Bild gleicht der Abbildung 3 
on Klopfer. Es ist daher anzu 
nehmen, daß auch hier ein Spätsta 
um einer Coxitis tuberculosa besteht. 
Zum Unterschied von Bildern 
kongenitalen Hüftluxation, wie 
z. B. im Lehrbuch von Schinz 
>». Auflage) auf Seite 1366 gezeigt 
verden, liegt abgesehen von an- 
deren Zeichen die „neue‘ Pfanne 
an einer von der ursprünglichen 
unabhängigen Stelle dei 
enschaufel, sondern sie bildet 
len nach oben ausgeweiteten Teil 
ılten‘‘ Pfanne. Zwischen alteı 
euer Pfanne liegt kein trennen 
g, sondern die eine setzt sich \bh. 4 
nterbrechung in die andere fort. 
s Zeichen ist auch auf den Abbil 
2 und 3 deutlich zu erkennen. innen vorgewölbt und verdiehtet (Protrusio acetabulı 


Spätstadium einer Coxitis tubereulosa. Der Pfannenhoden is 


ra r21: co 
»a1xris1ıu_ > 


ti 
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Ein ganz anderes charakteristisches Bild zeigen die Spätstadien der Epiphyseolysis capitis feı 
bleibt die ursprüngliche Pfanne erhalten und ebenso der Hüftkopf, auch wenn er vollständig abgel 
Femurschaft schiebt sich nach oben und bildet an der Beckenschaufel eine Nearthrose. In anderen | 
die Erkrankung mit einer Coxa vara aus. 

Bei der Coxitis tubereulosa muß die Ausweitung der Pfanne nicht immer nur nach kranial erfolg: 
sie kann unter Umständen nach Klopfer durch statische Bedingungen auch zentralwärts geı 
wie es die Abbildung 4 zeigt. Es entsteht dann eine Protrusio acetabuli, wie sie Klopfer beschreibt 


Schrifttum 
Gardemin: Coxitis tubereulosa. Urban und Schwarzenberg, Berlin und München 1950. 
Fortschr. Röntgenstr. 74 [1951], 3:323. Schinz-Baensch-Friedl-Uehlinger: Lehrbuch d: | 
diagnostik. 5. Aufl. G. Thieme, Stuttgart 1950/51. = 
wm 
Winde 
“ l | 
Lobus posterior der Lunge =; 
. | 
Von R. Pohl K 
Mit I Abbildung re 
rt 
Findet sich im Unterlappen eine überzählige, horizontal durchgreifende pleurale Unterteilung Patıei 
Unterlappenspitze als eigener Lappen abgesetzt und als Lobus posterior bezeichnet. 1900 hat Dev: hl 
tomische Beschreibung dieser Lappenanomalie gebracht und 1932 konnte ich an Hand von drei | 
zugehörigen Röntgenbilder zeigen. Wenn Deve angibt, diese Anomalie in fast 50%, der Kinderlung« . noecl 
oder weniger durchgreifender Ausbildung zu finden, erscheint es auffällig, daß dieser Lappen im d m Ri 
Schrifttum keine weitere Beachtung gefunden hat. Besprochen wird der Lobus posterior in der fraı stärke 
Literatur und von Assmann in seinem bekannten Lehrbuch sowohl 1934 als auch 1949 RE Kıen 
Eine Rechtfertigung, daß der Lobus posterior röntgenologisch selten in Erscheinung tritt, nem 
gegeben, daß pathologische Verhältnisse im Lappen selbst oder in seiner nächsten Umgebung vorhand trier 
müssen, damit er darstellbar wird. Demgegenüber ist der Lobus acygos auch in der normalen Lunge lei f Nine 


Der Lobus inferior (ecardiacus) wiedı 
dureh den schrägen ungünstigen A 
versorgenden Bronchus zu Atelekta 
duration, welche verhältnismäßig 
stellbar wird, wenn nieht überhaupt 
gradig geschrumpfter und indurieı 
Unterlappen dieseLappenanomali 
Die Möglichkeit, den Lobus p 
zufinden besteht dann, wenn eine | 
des ganzen Lappens (s. Abb. 1), 
randinfiltrat oder zumindest eıne \ 
des überzähligen Pleurablattes vorl 
Lehrreich wäre auch das bronel 
Bild des Lobus posterior, da ja 
lappenspitze an und für sich em 
ment abgibt. die Auffüllung dies 
mit einem Kontrastmittel allerdıng 
in ausreichendem Maße gelingt. Uı 
die Beachtung auf diese Lappenaı 
lenken und die Seltenheit der bis! 
obachtungen zur Diskussion zu 


hier ein typisches Bild gebracht 


Sehrifttum: Dev: Les lob« 


meraires du poumon ; le lobe poster 





Abb. I cardiaque. Bull. Soc. Anat. Paris 7 
Pohl: Der Lobus posterior der 1. 
Lappenpneumonie in einem Lobus posterior de rechten schr. Röntgenstr. 46 [1932]: 583 
Lunge. Der überzählige Lappenspalt ist durch Pfeile gekenn der: Mißbildung der Atmungs 
zeichnet. Lateral davon der normale horizontale Lappenspalt Handb. von Schwalbe, 1912 


(mit verdickter Pleura) zwischen Ober- und Mittellappen. Inschrift: Dr. R. Pohl. Wien VIII., I 





{us der Medizinischen Klinik der Universität Würzburg (Direktor: Prof. E. Wollheim ) 


Doppelseitige Protrusio acetabuli bei Ostitis deformans Paget 


Von H. Braun 


Mit I Abbildung 

Während im röntgenologischen Schrifttum vorwiegend Fälle von Protrusio acetabuli (Pr. a.) beschrieben 
ırden, als deren häufigste Entstehungsursache Traumen, entzündliche und degenerative Gelenkprozess« 
ingesehen wurden, hat man sich von orthopädischer Seite aus (s. Klopfer, Fortschr. Röntgenstr. 74: 323) 
‚emüht, die genuine von der erworbenen Form der Pr. a. zu trennen. Erstere, auf einer anlagemäßig bedingten 
Minderwertigkeit des Pfannendaches beruhend und hauptsächlich beim weiblichen Geschlecht vorkommend, 
ritt beiderseits, gewöhnlich zur Zeit der Pubertät auf, während die erworbene Form unabhängige von Alter 
ınd Geschlecht als Folge einer lokalen Erkrankung meist einseitig beobachtet wird. Wenn auch diese Einteilung 
hre Berechtigung hat, so dürfen wir doch hieraus nieht den Schluß ziehen, ein« doppelseitige Pr. a. unbedingt 
ıls Folge einer konstitutionellen Knochenstörung anzusehen, denn ebenso kann durch eine erworbene gen: 
alisierte Knochenerkrankung die Disposition für eine doppelseitige Pr. a. geschaffen werden. So konnten wii 


ine ausgedehnte, doppelseitige, fast symmetrisch angeordnete Pfannendachvorwölbung bei einer 60 jährigen 


< 


f 


Patientin mit Ostitis deformans Paget (O.d. P.) beobachten. Ein konstitutioneller Faktor darf in diesem Fall 


ohl ausgeschlossen werden 


rn» 
rılila 


Bei der O.d.P. ist die Pr. a. selten, obwohl bei diesem, bis heute noch ungeklärten Leiden, die Becken 


1. A 


is 
1LDr\ 


noehen in über 20°, aller Fälle befallen sind. Man kann zwar öfters eine leichte Prominenz der Linea terminalis 


m Röntgenbild beobachten, jedoch kommt es im weiteren Verlauf der Erkrankung gewöhnlich nicht zu einer 


I 


stärkeren Pfannendachvorwölbung als viel häufiger zu einer kartenherzförmigen Umgestaltung des Becken 


‚) 
“ 


Kienböck fand unter 172 Pagetkranken 6mal eine einseitige, meist nur gering ausgebildete Pr. a. und in 


- 
i 


inem Falle eine doppelseitige Pfannendachvorwölbung. Ein entsprechendes Röntgenbild wurde nieht demon 


striert. Von Saupe werden in seiner Arbeit „Zur sogenannten Protrusio acetabuli’‘ 2 Fälle bei Pagret erwähnt 


hne auf das klinische Bild und den röntgenologischen Befund einzugehen. Die Entstehung der Pr. a. b« 








402 Schaukasten 


O.d.P. läßt sich so erklären, daß bei bevorzugter Lokalisation des Prozesses im Acetabulum 
erkrankten Oberschenkelköpfe durch fortwährende Belastung in das Pfannendach vorgetrieben werd 
„Ausheilung‘‘ durch Bildung fester kalkhaltiger Knochen erfolgt. 

Krankengeschichte: A. H., 60jährige Frau. Menopause mit 50 Jahren. 3 normale Geburteı 
Seit 1945 Schmerzen in der linken Hüfte und im Rücken. Damals röntgenologisch Veränderungen 
Hüftgelenk. Seit 1 Jahr Schmerzen im rechten Hüftgelenk. Zustand in letzter Zeit verschlechtert. N 
genbestrahlung vorübergehende Schmerzlinderung. Befund: Guter E. Z. Äußerlich keine Knochenv: 
erkennbar. Versteifung beider Hüftgelenke. Lendenlordose. Watschelnder Gang. Bei passiver Bewegur 
zen in den Hüftgelenken. An den inneren Organen kein krankhafter Befund. BSG 35:65 mm. Leicht 
Kalzium 9,9 mg‘, Phosphor 4,3 mg%. Phosphatase 29,5 ME. Röntgenaufnahme des Beckens (A 
Pfannendach ragt beiderseits halbkugelig in das kleine Becken vor. Hüftgelenkspalte beiderseits { 
hoben. Pfannengrund stark sklerosiert. Die Gelenkköpfe, ebenfalls sklerosiert, sind, der Vorwölbung d: 
daches entsprechend, verunstaltet und ausgezogen. An den Gelenkpfannen und -köpfen starke R 
bildung. Die Schenkelhälse erscheinen verkürzt. Es besteht, besonders links, eine Coxa vara. Am Pfaı 
sowie am Schenkelhals zystische Aufhellungen, ebenso am Scham- und Sitzbeinast. Die übrigen K 
schnitte sind osteoporotisch. Am 1. Sakral- und 5. Lendenwirbelkörper fällt eine unregelmäßige Sk 
auf. Außer diesen Veränderungen am Becken fanden sich solche an den Handwurzelknochen, aı 
an der Lendenwirbelsäule und am rechten Oberschenkel. Es sei jedoch darauf hingewiesen, daß 
allen Skelettabschnitten Röntgenaufnahmen angefertigt wurden. 

Im Schrifttum konnte kein Fall von doppelseitiger Pr. a. bei ©. d. P. mit so ausgedehnten Verär 
im RKöntgenbild nachgewiesen werden. Bei unserer Patientin handelt es sich um die polyostische | 
O.d.P., deren röntgenologische Diagnose durch den Nachweis erhöhter Serum-Phosphataseweı 
normalen Phosphor- und Kalziumwerten gestützt wird. Werden Spontanfrakturen und sarkon 
artungen als die Hauptkomplikationen angesehen, so kann ein so ausgedehntes Protrusionsbecken eiı 
hindernis bilden. Eine praktische Bedeutung kommt diesem Befund jedoch kaum zu, da bei Bevorz 


höheren Lebensalters Frauen meist erst in der Menopause erkranken. 


lus der Röntgenabteilung des St.-Elisabeth-Krankenhauses Köln-Hohenlind (Chefarzt Dr. med. habil. C. Ih 


Röntgenologischer Beitrag zur Diagnose der Leberzirrhose 
(Ausgedehnte Verkalkungen bei Milzvenenthrombose) 


Von 6. Dornuf 


Mit 2 Abbildungen 


In dem hier zur D 
gelangenden Krankheitsfall | 
sich um ungewöhnlich au 
Verkalkungen im Epigastı 
Röntgendiagnose bereitet: 
Schwierigkeiten. Pankreasst 


sonstige Verkalkungen sch 


Hier ist besonders deı 
bemerkenswert, daß sich d 
Prognose, die dem Patier 
38 Jahren von der Medizinis 
versitätsklinik München gest 
nicht bestätigte. Es kam 
dehnten Veränderungen, w 
nisch und röntgenologisch 
zur Beobachtung gelangen. \ 
neben einer fast völligen \ 
der Milz und einem feinen K 
der Leber zahlreiche Kalkheı 
ausgedehnten Wurzelsystem 





ader und bis in die Oesop! 
Abh. I hinein. Es lohnt sich de 
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Studium dieses Gebietes, um in Frühfällen besser nach 


9 beginnenden Venenverkalkungen im Piortadersvstem 






fahnden zu können. Die Feststellung derartiger Verkal 






en könnte zur Frühdiagnose der Leberzirrhose eıne 






kung 


ähnliche Bedeutung haben, wie z. B. die Beobachtung 






von Oesophagusvarizen. 






Es sei hier kurz die Krankengeschichte wiederge 






geben, die auch nach der klinischen Seite bemerkens 






ist: 





wert 





Der 74 jährige Patient kam mit Gewichtsabnahme, 






\ppetitlosigkeit und unklaren Beschwerden im Ober 






hauch am 19. Februar zur stationären Aufnahme auf die 






Innere Abteilung (Prof. Schürmeyer). Mit 36 Jahren 






nach Angabe Lebererkrankung. Die Leber war damals 






erheblich vergrößert, die Adern am Bauch traten stark 






hervor. Die Münchener Medizinische Klinik stellte die 





9 





Diagnose „Leberzirrhose mit Caput medusae‘ und die 






hehandelnden Arzte bemerkten dabei, daß die Lebens 






aussichten schlecht seien. Der Patient hatte später noch 






fters Beschwerden im Oberbauch, konnte jedoch seinem 






Beruf als Maurer weiter nachgehen. Alkoholabusus wurde 






von ihm zugegeben. Mehrere Röntgenuntersuchungen 






ergaben außer einem fraglichen Uleus duodeni nichts 





Pathologisches im Bereich des Abdomens. Der Patient 






vurde nach hier wegen Mvodegeneratio ecordis und Pro 













statahypertrophie eingewiesen. Der Untersuchungsb« Abb. ? .. 
fund ergab einen positiven Takata bei vergrößerter, vi 
drueksehmerzhafter Leber. Röntgenologisch wurden neben den Verkalkungen im Oberbauch ( )esophagrusvarızen er 
m epiphrenischen Abschnitt nachgewiesen. Gleichzeitig bestand ein Caput medusa (} 
Übersicehtsaufnahme des linken Oberbauches: Im KEpigastrıum erkennt man zahlreiche erb#s- bı ou 
welnußgroße, kalkdichte Fleckschatten, die sich größtenteils auf die obere LWS projizieren, während eın 2 

ı. pflaumengroßer, kalkdichter Schattenfleck sich in der Milzloge befindet und nach lateral außen eine glatt .> 
ındige Begrenzung zeigt. Die Verkalkungen lassen sich vom Wirbelsäulenschatten aus in mehreren Reihen " 
\usbildung von Kollateralen) im Verlauf der Vena lienalis verfolgen. Weiterhin erkennt man ım Bereich di ee 
Leberschattens eine feinfaserige, netzartige, kalkdicehte Zeichnung. Es sınd mehrere Gefäßschatten in der Nähs \. 
Pfortaderwurzel durch Kalkeinlagerungen deutlich abzugrenzen. Die Frontalaufnahme laßt die gleichen > 
ithologischen Veränderungen in Form multipler kleinerer und größerer Kalkchatten im Oberbauch vor der [7 





Wirbelsäule wiedererkennen (s. Röntgenbilder) 








Zusammenfassung 






Es handelt sich bei diesem Befund um den seltenen Fall einer verkalkten Milzvenenthrombo mit ver 


UNI 


ıktem Milzinfarkt bei hypertrophischer Leberzirrhose. Die Leberzirrhose wird durch die Anamnese, da 





ıt medusae sowie die angedeuteten Oesophagusvarizen im unteren präkardıalen Bereich bestätigt. Pankren 





ne kann man bei diesem Befund ausschließen. Da die Milzvenenthrombose in den meisten Fällen leta 






iuft, ist der Röntgenbefund bemerkenswert. Es ist demnach im Anschluß an die Lebererkrankung vor 





Ss Jahren zu einer Stauung im Pfortadergebiet und zu Verkalkungen in den gestauten Venen gekommen 


Wis , . : ir 
leiter stellten sich eine Verkalkung der Milz und Kalkeinlagerungen der Leber ein (Zuekergußleber). Klinisel 






öntgenologisch interessierten hier in erster Linie die Symptome der Venenstauung und Phlebolithenbildun; 





Hinsicht auf die Frühdiagnose der Leberzirrhose, deren Feststellung sonst oft sehr schwierig ist. Die Röntger 






ier unseres Krankheitsfalles zeigen in seltener Weise das Lokalisationsgebiet dieser Phlebolithen und ıhrı 
m. Wir möchten annehmen, daß einzelne Phlebolithen in diesem Gebiet der Beobachtung entgeh: konner 
ı dıe Aufmerksamkeit auf die Wiehtigkeit der Beachtung des Pfortadergebietes für die Diag e eine 









eginnenden Leberzirrhose hinlenken., 
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BEARBEITET VON DOZ. DR. E. A. ZIMMER, FRIBOURG (SCHWEIZ 







Frage 11: }; 
” M 
Anläßlich einer Röntgenuntersuchung wurde von mir folgendes eigentümliche Bild eines nun: f 
ar f au 
rigen Patienten beobachtet: Beruf: Schlosser. In früheren Jahren hatte er einen Stoß gegen das . 
J 
erhalten und war vor etwa 20 Jahren zum ersten Male deswegen zum Arzt gegangen. Dieser verordı 
Massagen und medikomechanische Behandlung. Eine damalige Röntgenaufnahme soll ohne Befund g E Di 
n 1, (101 
In den letzten 6 Jahren trat vorübergehende Besserung der Beschwerden ein, jetzt erneut B , 
\us diesem Grunde wurde er zur Röntgenuntersuchung eingewiesen. Lokal: Schmerzen besond: } 
‚gs n trat 
wegung und beim Tragen schwerer Lasten. Beim Radfahren treten keine Schmerzen auf. Umfang 4 
4 o- - 90= Zier vor 
Kniegelenks 37,5, des linken 35,5 em. Die bedeekende Haut ist einwandfrei f 
achadin 
Fisteln bestehen nicht. as 
Die Aufnahme des rechten Kniegelenks zeigte nun folgendes genau 
Man sieht in medialem Tibiakopf auf dem Bilde in a.-p.-Richtung Verdichtungsstreifen, dan Woduro 
Bezirke, die eine normale Struktur aufweisen. Die Tibiakopfform ist annähernd regelrecht. Man « Btellt 
schliffe an den Konturen von Tibia und Femur mit feinen Randwäülsten. (Abb. I {6 Abb 
. y » ul Jo 
Seitlich kommen diese Verdichtungen und die Aufhellungslinien sehr deutlich heraus. (Abb = | 
x i N £ rw nu 
Kine Vergleichsaufnahme des linken Knies läßt derartige Veränderungen vermissen olge h 
Wie ist dieser Befund zu deuten nuköse 
Ich deute die Veränderungen so, daß hier doch irgend fie Bro 
wie eine Kondensierung eingetreten sein muß, etwa dem Bilde aut, d 
der Ostitis condensans entsprechend. Eine chronische entzünd Fllınfil 


liche Veränderung scheidet aus; Eiterungen sind nie auf äiberleb 


getreten. Narben nach Fistelbildungen sind nicht vorhanden. irden 
„ lien « 
Ich habe ein derartiges Bild innerhalb der 25 Jahre, die 
. nzın 
ich jetzt röntge, weder in großen Kliniken noch ambulant 
nen 
vesehen. 
ntroll 
Sr 
nstra 
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Mathews, W. H.: „Die Wirkung von Joduron B 
auf den Respirationstrakt des Meerschweinchens.“ 
Ass. of Radiol. 2 [1951], 2:24.) 
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it Joduron B durchgeführt wurde, eine Hämoptoe 
RöFo 74,6) ließ Zweifel an 
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nukösen Trachealgefäße Dilatation und Kongestion, 
Schleim 


Bronehien Spasmen und Abhebung der 
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sich in den Organen keine tuberkulösen Veränderun- 
gen, histologisch waren jedoch Pilzelemente nach- 
Zur Erklärung 
Ergebnisse wird die Möglichkeit eines biologischen 


zuweisen. dieser widersprechenden 
Antagonismus zwischen Tuberkelbazillus und Monilia 
Als Grundkrankheit ist die Genitaltuber- 
kulose anzusehen, der eine Moniliasis folgte und das 
klinische Bild beherrschte. Die Frage, ob die Lungen- 


erwogen. 


erkrankung vorwiegend durch die Moniliasis oder 


durch die Tuberkulose bedingt war, kann nicht ein- 


(Hovorka) 


deutig entschieden werden. 


Cohen, Seymour R. und 
Carten, Ray A.: „Lungenkomplikationen nach 
akuter Bulbär Poliomyelitis.“ (Radiology 57 [1951], 


5:629). 


Jacobson, George, 


53 Patienten mit Bulbär Poliomyelitis wurden auf 
röntgenologisch nachweisbare Lungenkomplikationen 
Befunde 
welche deren Entwicklung beeinflußt haben können. 
31 (58%) hatten Lungenkompli- 
kationen, und zwar: Atelektase, Pneu- 
matozele, Lungenüberdehnung, interstitielles Lungen- 


und verschiedene klinische untersucht, 


dieser Patienten 


Pneumonie, 


emphysem, mediastinales Emphysem und Pneumo- 


thorax. Vorkommen und Pathogenese dieser Er- 


krankungen werden diskutiert. 
Von 22 


denen 2 noch Pneumonie hatten. 


Patienten mit Atelektase starben 7, von 


l,ungenkompplikationen entwickelten sich häufiger 
im Alter unter 6 Jahren, sie traten 20mal bei weib- 


lichen, Ilmal bei männlichen Patienten auf; von 
den 7 gestorbenen Patienten waren 6 männlich. 
Vermehrte Gasbildung im Darm wurde bei den 


meisten Patienten beobachtet, Magenerweiterung war 


besonders häufig. 4mal bestand akute Magen- 


dilatation. 


Lungenkomplikationen fanden sich am meisten bei 


Patienten mit gesteigerter Nasen-, Pharynx- und 
Tracheobronchialsekretion. Es bestand keine Be- 
ziehung zwischen Lungenkomplikationen und der 


Zeit der Tracheotomie oder der Einlagerung in den 
Respirator nach der Aufnahme, aber das Zeitverhält- 
nis dieser letzteren Faktoren zueinander war bedeu- 


tungsvoll. Bei 13 unter 17 Patienten, bei denen eine 


Tracheotomie einen oder mehrere Tage nach Ein- 
lagerung in den Respirator vorgenommen worden war, 
entwickelten sich Lungenkomplikationen. Von den 


7 Todesfällen kommen 6 auf diese Gruppe. Bei den 
Fällen, bei denen die Tracheotomie vor oder zur Zeit 


ihrer Aufnahme in den Respirator vorgenommen 


worden war, kam es nicht zu einer Zunahme dieser 


Beobachtungen. 
Die Analyse der klinischen Zustände, wie z.B. 


Dauer der Symptome vor Krankenhausaufnahme, 


Schluckbeschwerden, Lähmung des Zwerchfelles und 
der Interkostalmuskeln, Temperatur und Zahl der 
Beginn, erbrachte keinerlei 


weißen Blutkörper im 


Hinweise hinsichtlich der Frage, bei welchen Patienten 


es zu Lungenkomplikationen kommen wird. 


(Haenisch) 
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1} 
Sante, L. R. und Wyatt, J. P.: „Röntgenologisc, 5 sieh 
und pathologisch-anatomische Beobachtuugen sk E and 
der Antigenie Pneumonitis.“ (Amer. BE nisc 
INIS« 
genol. 66 | 1951], 4 : 527.) ? 
ligne 
Unter der „Kollagen-Krankheit‘‘ werd ser 
Zustandsbilder zusammengefaßt, die als is Fü 
Reaktion auf Fremdkörperproteine entst Zhaum 
Transfusionen. Zu diesem Formenkreis gel omis 
die akute Glomerulonephritis mit acotämise! Ö rung 
die Periarteriitis nodosa, rheumatische P:ı ypise 
mit Gelenkaffektionen, rheumatoide Art s Bppen! 
Proliferation der Synovia, der dissemini« Brte 1 
erythomatodes, Dermatomyositis und Sk Meural 
Bei allen diesen Krankheitsbildern find: rchw 
Ausdruck einer Kollagenkrankheit weitge) Bild m 
einstimmende Lungenveränderungen. Man n 4 »hand 
Lungenveränderungen röntgenologisch n Acht 
Verlaufsformen in 2 Gruppen gliedern: alles, 
l. Akute allergische Reaktion verbunde:ı t ang di 
Glomerulonephritis und antigenie-Lungen-Öd rd. I 
2. Spätreaktionen der Lungen mit Eöimiert 
9, 
Herden, welche zur Organisation neigen Eestorbi 
Wenn auch allen diesen Formen gem ird nic 
teaktion am Bindegewebe zugrunde liegt 
doch verschiedene auslösende Ursachen in Frag Boltell 
so ist es auch zu erklären, daß verschiedene M EZ veräi 
festationen auftreten. ( Lind: de ve 
j ’ 2 dıra 
Schorr, Samuel und Schwartz, Armin: „Die rönt. BE 
. . . + . 22 Es \ 
genologische Manifestation der Amöbiasis de FF 
. 5 ... 7 roche!i 
Leber mit gleichzeitig auftretenden Lungen F% iz 
.. : . u ter 
veränderungen.“ (Amer. J. Roentgenol. 66 |19 4 si . 
* nl 
ur ; kt 
4 :546.) Be. fektio 
2 - Ds zun 
An 49 Krankheitsfällen von Amöbiasıs ı ee. 
Iesem 
röntgenol. Symptome herausgearbeitet. Im | m” 
“ Li 
stadium des Leberbefalls findet man zunäcl Bhänom 
genol. einen Zwerchfellhochstand rechts n 
irückg 
vergrößerung. Dabei ist die Beweglielikeit des Z Aunalıs 
une 
fells deutlich eingeschränkt. Dieses Stadium cl Schru 
terisiertt die Hepatitis. Wenn das Zwercht 
TOZESSE 
umschrieben vorbuckelt, muß eine Abszel Er Pleı 
vermutet werden. Wird die Lunge vom ent; N Kont 
Prozeß miteinbezogen, treten Verklebunger N Eon Lol 
phrenikostalis sowie im kardiophrenikalen R 
Die Lungeninfiltrate neigen zu Abszedier 2 
. > - - Anders 
rechten Unterfeld findet man häufig als Aus«d 2 
iR - 7 suchu 
fixierten deformierten Diaphragmas _ stra' Te 
v n = eira 
Verschattungen. Verff. demonstrieren an it 3 
Beispielen die einzelnen Phasen des RK Bei d 


verlaufes. Unter Emetingaben kam es reg: BRormale 


Abheilung. (Lind 5 erlauf, 
ze\p ent 
Stapleton, J. G. und Janes, E. (.: „Alveolarzel- E ntleeru: 
Tumor der Lunge.“ (J. of Can. Ass. of | . 4 hluß is 
[1951], 2:28.) Bet der A 
Zu den seltenen (1—5°%,) und ın sei hist BB ulmonı 
gischen Genese noch nicht restlos geklärt & inden 
tumoren gehört der sog. Alveolarzelltumor Ben Sın 
sind: multizentr. papilläres Adeno-Üa, | Beet, di 
tiples Ca, pulmonale Adenomatose, malız 5 he Inz 
läres Ca, Alveolarzell-Ca. Die verschiede:r = ischt 
Br Rönı 











N De) 


hnen jeweils verschiedene Aspekte der gleichen 


rische 
n bei 


Ze 
mn die anfangs einen mehr gutartig, pneu- 
‚nischen Eindruck erweckt, später aber immer 
„ligne Form mit invasivem Wachstum und Meta- 
„sierung annimmt. Klinisch stehen Dyspnoe, Husten 
“t überreichlicher Expektoration eines wäßrig- 






haumigen Sputums (bis zu 1500 cem), welche patho- 
omisch ist, im Vordergrund. Geschlechtsbevor- 
gung besteht nicht. Röntgenologisch findet man 
ypische Bilder einer meist homogenen, annähernd 






‚penmäßig begrenzten Verdichtung, seltener iso- 
rto Herdbildungen, bei normalen Hilusschatten; 
‚ırale Reaktion und Kavernenbildung bleiben 
rchwer aus. In Verbindung mit dem klinischen 









ld muß bei jeder Pneumonie, die auf die übliche 





»handlung nicht anspricht, an Alveolartumor ge- 





@ucht werden. Mitteilung eines charakteristischen 





alles, bei dem an 6 Lungenaufnahmen die Entwick- 





Eng der Erkrankung über 3 Jahre demonstriert 
rd. Die 60jährige Pat. war rechts unten lobek- 





smiert worden und nach 2 Jahren an einem Rezidix 
storben. Die Möglichkeit einer Röntgentherapie 
ird nieht diskutiert. f Roeckerath ) 







oltelli, D. und Boris, G.: „Lage- und Volumen- 
veränderungen von Lungenlappen.“ (Modificazione 
de volume e di sede de cavitä polmonare.) (Annalı 
di radiol. diagn. 23 [1951], 328.) 


Es werden zuerst Fälle aus der Literatur be 
jrochen, anschließend ein Fall mit Retraktion des 
pehten Oberlappens während einer spezifischen 
ffektion. Der Oberlappen schrumpft, wandert 
s zum Mediastinalschatten, um schließlich mit 


ee. 





Cspenz 
a 





A g 





RE 
äos r INTER, 





@iesem zu verschmelzen. Der freiwerdende Platz 





ird durch die anderen Lappen eingenommen. Dieses 





hänomen wird von den Autoren auf drei Ursachen 
Burückgeführt: 1. Resorption des Exsudats in den 






Iveolen während die Bronchien noch verstopft sind, 





2. Schrumpfung durch vernarbende oder sklerotische 





#rozesse, 3. Reflexe des vegetativen Systems, die von 





er Pleura oder Bronchialschleimhaut ausgehen und 
ı Kontrakturen der glatten Muskulatur des befalle- 
en Lobus mit nachfolgender Atelektase führen. 

( Bianchi) 
ndersson, T.: „Elektrokymographische Unter- 
suchungen bei Pulmonalstenose und Fallotscher 
Tetralogie.“ (Acta Radiol. 36 [1951], 5: 345.) 











Bei der elektrokymographischen Untersuchung der 
ormalen Art. pulmonalis findet sich ein Kurven- 
erlauf, der dem Sphygmogramm vom peripheren 
yp entspricht. Die Kurve steigt mit der Ventrikel- 
@entloerung steil an und fällt dann ab, der Klappen- 
chluß ist durch eine Inzisur markiert. Bis zur Inzisur 
=#t der Abfall ziemlich steil, nach dieser flach. Bei der 
ulmonalstenose und der Fallotschen Tetralogie 
inden sich elektrokymographische Alterationen in 









een Sinne, daß die Kurve einen graduierten Anstieg 
'gt, der nicht so steil wie bei den Normalfällen ist. 
he Inzisuren im absteigenden Schenkel sind ver- 


ıscht 








2: Röntgenfortschritte 76,3 
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Es ließen sich zwei elektrokymographische Kurven 
typen bei der Pulmonalisstenose herausstellen, der 
eine Typ entspricht einer valvulären, der andere Typ 
einer infundibulären Stenose. Es zeigt sich, daß nach 
operativer Beseitigung der Klappenstenose, wobei die 
infundibuläre Stenose bestehen bleibt, der präope- 
rative valvuläre Typ in den infundibulären mit einem 
sinusähnlichen Kurvenverlauf übergeht. Auf Grund 
dieser Ergebnisse scheint es möglich zu sein, elektro 
kymographisch die beiden Stenoseformen zu differen 


zieren. (Ziegler) 


Tori, Giulio: „Radiologische Darstellung des Coronar- 
sinus und der Coronarvenen.“ (Acta Radiol. 36 
[1951], 5: 405.) 


Eine Kontrastdarstellung der Koronararterien beim 
Menschen ist manchmal bei der thorakalen Aorto 
graphie (‚Jönsson) und bei der Angiokardiographie 
besonders im Kindesalter (Gordon) zu beobachten. 
Tori beschreibt nun ein Verfahren, mit dessen Hilfe 
eine Kontrastfüllung des Sinus coronarius und deı 
Koronarvenen möglich ist. Ein unter Durchleuch 
tungskontrolle in den rechten Vorhof eingeführter 
Gefäßkatheter wird nicht wie üblich dureh die Trikus 
pidalklappe dirigiert, sondern vor der Klappe leicht 
gedreht und gegen die Vorhofshinterwand gerichtet 
Nach einigen Versuchen gelinzt es, den Koronarsinus 
zu sondieren. Zwei Angiogramme zeigen eine wute 


Sichtbarmachung des Sinus. (Ziegler ) 


Roberts, Douglas J., Dotter, Charles T. und 
Steinberg, Israel: „Die Vena cava superior und 
Vena innominata: angiokardiographische Studie.“ 
(Amer. J. Roentgenol. 66 [1951], 3: 341.) 


An 1500 Angiokardiographien werden die ver 
schiedenen anatomischen Varianten der Vena cava 
untersucht und Durchschnittsmaße ermittelt. Beı 
einem durchsehnittlichen Alter von 46,6 Jahren findet 
man für die Länge einen Mittelwert von 7,7 em und 
für die Breite 14,8cem. Für die rechte innominata 
Vene betragen die Längenmaße 46em und die 
Breitenausdehnung 9,5 em. Für die linke innomınata 
Vene wurden Längenmaße von 7,2em und für die 
Breite 1,7 em gefunden. An verschiedenen Beispielen 
werden die Gefäßanomalien und Lageveränderungen 
demonstriert und Okklusionen sowie Dilatationen 
angiokardiographisch analysiert. Die Einengung deı 
Vena cava wird vorwiegend durch Tumoren ver 
ursacht. In 55 Fällen von Vena-cava-Einenzung 
konnte in 78%, der Fälle ein Tumor nachgewiesen 
werden, auf Aneurysmen entfielen 15%, und der Rest 
war auf eine Thrombose, die sich auf dem Boden einer 
Mediastinitis entwickelt hatte, zu beziehen. Die Dif 
ferentialdiagnose kann in solchen Fällen nur angıo 
kardiographisch geklärt werden. Bei den Dilatationen 
der oberen Hohlvene handelt es sich zumeist um 
Stauungserscheinungen bei Herzfehlern, vor allen 
Dingen bei Trikuspidalklappenfehlern. 


(Lindem ınn) 
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Stauffer, Herbert M., La Bree, John und Adams, 
Forrest H.: „Der normale Verlauf der Vena azygos: 
Ihre röntgenologische Identifikation und Katheteri- 
sation.“ (Amer. J. Roentgenol. 66 [1951], 3: 353.) 


Die Vena azygos stellt sich im allgemeinen auf den 
üblichen Übersichtsaufnahmen Thorax dar. 
Regelmäßig kann sie auf den Schnittbildern in Höhe 
der Bifurkation nachgewiesen werden. Bei intra- 
thorakalem Druck (Valsalva-Versuch) oder auch bei 
aufrechter Lage sinkt sie etwas tiefer. Differential- 
diagnostisch kann diese Beobachtung manchmal von 
Nutzen sein, da man dann vergrößerte Noduli oder 
paratracheal gelegene Knoten leicht von der Vena 
azygos unterscheiden kann. Im 1.schrägen Durch- 
messer zeichnet sich ebenfalls ein Teil des Gefäßes ab. 
Sehr gut kann man aber den gesamten Gefäßverlauf 
durch einen Katheter vom rechten Herzen aus dar- 
stellen. Kaliberschwankungen und Lageanomalien 
haben aber nur geringen diagnostischen Wert, da 


des 


schon normalerweise verschiedene Faktoren wie z. B. 
solche hervor- 


(I.indemann ) 


Lageveränderung, Druckerhöhung 


rufen. 


Abrams, Herbert L., Kaplan, Henry $. und 
Purdy, Ann: „Zur Diagnostik der kompletten 
Transposition der großen Gefäße.“ (Radiologie 57 


[1951], 4: 500.) 

Es werden die klinischen und röntgenologischen 
Befunde bei 10 bestätigten Fällen kompletter Trans- 
position der großen Gefäße beschrieben und die neue 
Literatur dieser Anomalie besprochen. 

Die 
genüber anderen kongenitalen Herzmißbildungen der 
Gruppe mit Zyanose. In Verbindung mit den klini- 


Röntgenbefunde unterscheiden sich deutlich 


schen Daten ermöglichen sie gewöhnlich eine sichere 
Diagnose bei Lebzeiten. In atypischen Fällen bietet 
die Angiokardiographie dadurch, daß sie die Trans- 
position der Aorta aufzeigt, eine unschätzbare dia- 
gnostische Hilfe. Die Differentialdiagnose gegenüber 
Fallot, 
Bing Syndrom und Eisenmenger Komplex wird er- 


(Haenisch) 


Trikuspidalatresie, Tetralogie von Taussig- 
örtert. Zahlreiche Röntgenogramme. 


Weyers, H.: „Beitrag zur Klinik der Dextropositio 


Aortae im Kindesalter.“ (Arch. Kinderhk. 143 
[1951], 3: 120.) 
Die Rechtslage der Aorta ist eine der häufigsten 


Anomalien des Herz-Gefäßsystems. Sie kann völlig 
symptomlos verlaufen, bietet aber in vielen Fällen 
ein klinisch buntes Bild. hohe 
Aortenrechtslage mit Linksdeszendenz erörtert. Das 
Wesentlichste dabei ist der retroösophageale Verlauf 
der Aorta. Auf der Thoraxübersichtsaufnahme ist das 
Gefäßband nach rechts verbreitert und der Ösophagus 
der Füllung mit Kontrastmittel 
Knick, da er von der 
gedrängt wird. Seine oberen Abschnitte sind erweitert. 
Auch im Schrägbild kommt dies deutlich zur Dar- 
stellung (Abb.). In der Kindheit können Husten- 
attacken vom Croup-Charakter, Laryngitis, Trache- 


recht Es wird die 


zeigt bei einen 


scharfen Aorta nach vorne 
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rer 


itis und Bronchitis auftreten, wobei der 
Husten durch Druck auf den linken N. 


Dhma« 




















hervorgerufen wird. Es kann auch zu . 
störungen kommen und zu Atelektasen als n«.,ı 
Reflexvorgang. Nicht selten besteht glei 2 Beri 
offener Ductus Botalli. Die Differentialdiaono«. rikart 
die therapeutischen Möglichkeiten werden | perikar 
wobei operatives Vorgehen nur bei el AKavern 
Störungen, z. B. bei der Strangulation des Oson! apid 1 
in Frage kommt. {Fı isch fa 
Sonen. I 
u urt h d 
Schaper, G.: „Zur Frühdiagnose der ‚isolierten‘ eit, SO 

Trikuspidalatresie.‘‘ (Arch. Kinderhk. 143 pur al 

3: 133.) 

Pathologisch-anatomisch lassen sich ? H Bates, 
formen unterscheiden. Die „unkomplizierte, 3 kardi 
Trikuspidalatresie zeigt das Symptomentria © neue 
pidalatresie, Rechtslinksverbindung zwise! Schw 
Vorhöfen durch ein offenes Foramen oval: logie 
einen Vorhofseptumdefekt, Linksrechtsverbi E Perik 
durch einen Ventrikelseptumdefekt mit fast Eiihere 
rudimentärer hypoplastischer rechter Kamı Befund 
engem Pulmonalislumen. Die „kompliziert: ner & 


geht mit anderen Fehlbildungen einher, wie 
position der großen Gefäße, Venenanomalien 
Fast immer besteht von Geburt an eine Zyanos 


Jichen p 
Bogisch 
Enuß sie 
Herz ist im Röntgenbild vorwiegend nach lin 
breitert mit kugelförmiger Konfiguration bei Fol 


einer Tı 
sonders 
des Pulmonalisbogens. Die rechte Begrenzung | 


Nach 
ragt durch den verbreiterten rechten Vorhof Einf Fäl 
die Wirbelsäule, die linke Begrenzung, meist gı pre 
stellt die hypertrophierte linke Kammer dar je? 

.. . . R inderwe 
Ekg. hat differentialdiagnostische Bedeutung. H chkeit 


ist ein P-mitrale. I Eh funde 
Ehöhlen-.: 


Dautete 
Lombardi, Guido: „Das Röntgenbild der Arteria Daut ter 


lusoria.“ (Art. subelavia dext. anomala.) (] heliom 
radiologico della arteria lusoria.) (La R gnbehan 
med. 37 [1951], 809.) g7,werchi 
Blarstell: 

Bei der Autopsie wird der Befund in 0,4 EBauchh 
Fälle gefunden. Die Beschwerden können ind sie 
Alter, ohne Ursache einsetzen. Häufig ıst dıv U keit de 
phagie von Tachikardien und retrosternalem N ni un 
men begleitet. Röntgenologisch stellt m Schwier 


Kontrastmittelaussparung fest, die als Bett «ı 
klavia bezeichnet wird. Viel Barium kann den B Z 


überdecken, während mit kleinen Mengen dir U . ep 
stellung besser gelingt. Oft bleibt kranial und \ Rönt 
etwas Barium stecken. Die Schleimhautfalteı besor 
intakt. Die genaue Lokalisation zwischen Bariı 
4. Thorakalwirbel ist für die Diagnose von x! fell 
Bedeutung. In den schrägen Durchmessern und ® In d 
lich tritt der Befund deutlicher hervor. Die P dungen 
tionen lassen sich besonders kymographisch gu! gende bı 


stellen. Der Röntgenbefund bleibt in den be: kardiale 
freien Perioden unverändert. Die Konstan: 
Regelmäßigkeit des Befundes sind bei der Dit! 
zierung gegen Tumoren und Drüsen ausschlagz 
(Bıaı 


kungen 
Längenz 
fellwink: 


Wat hst 











macht, B.: „Ein Fall von spontanem Pneumo- 
perikard bei schwerer, kavernöser Lungen-Tuber- 
kulose.“ (Tuberkulosearzt 5 [1951], 12: 715.) 





Bericht über einen Fall von spontanem Pneumo- 
‚rikard infolge Perforation einer frischen, knapp am 
derikard gelegenen, durch einen Bronchus drainierten 
averne in dem Herzbeutel im Rahmen einer sehr 
apid fortschreitenden Lungenphtise. Röntgenolo- 
isch fanden sich beiderseits des Herzens Aufhellungs- 
& nen. Die Herzfigur erschien ungewöhnlich detailliert, 
durch die Herzaktion wechselten Schatten und Hellig- 
eit. so daß man den Eindruck von über die Herz- 
four ablaufenden Wellen hatte. (Hovorka) 










rien’ 







® .tes, John C. und Leaver, Frane Y.: „Peri- 
" kardiale Bauchhöhlen-Zysten. Mitteilung von fünf 
neuen Fällen und fünf ähnlichen Fällen, welche die 
Schwierigkeit der Diagnose aufzeigen.“ (Radio- 
logie 57 [1951], 3: 330.) 
Perikardiale Bauchhöhlen-Zysten stellen, worauf 
rühere Autoren hingewiesen haben, einen bestimmten 








Befund dar, wahrscheinlich entstanden auf der Basis 





einer ausgebliebenen Verschmelzung der ursprüng- 
ichen perikardialen Falte. Da die Diagnose röntgeno- 
ogisch nicht einwandfrei gestellt werden kann, so 
nuß sie in Erwägung gezogen werden beim Vorliegen 
iner Tumormasse im vorderen Thoraxabschnitt, be- 
=sonders in einem der Zwerchfell-Rippenwinkel. 







Nach einem Überblick über die Literatur werden 
ünf Fälle zu den beschriebenen neu hinzugefügt, was 
zu einer Gesamtzahl von 45 führt. Dann werden fünf 
inderweitige Fälle kurz beschrieben wegen der Ähn- 

Zlichkeit ihrer Krankengeschichten und Röntgen- 
Ebefunde mit denen der fünf Patienten mit Bauch- 







Fhöhlen-Zysten. Die Diagnosen in dieser zweiten Gruppe 





Blauteten: Dermoidzyste; Lipom; Spindelzellen Endo- 


era 





theliom; wahrscheinlich papiläres Adenokarzinom 





Zunbekannten Ursprunges; Eventration des linken 





= ” . . De . m 
27/werchfelles. Wenn auch diese Fälle keine Tumoren 





darstellten, welche leicht mit einer perikardialen 





Bauchhöhlen-Zyste verwechselt werden könnten, so 





= sind sie doch ausgewählt worden wegen der Ähnlich- 





keit der Krankengeschichten und der Lokalisation 





mit jenen. Sie zeigen deutlich die diagnostischen 
Schwierigkeiten. {Haenisch ) 








Levene, George und Kaufman, Seymour A.: „Die 
Röntgendiagnose des perikardialen Ergusses mit 
besonderer Berücksichtigung des Bildes vom 
Barium-gefüllten Ösophagus und des Herzzwerch- 
fellwinkels.* (Radiology 57 [1951], 3: 373.) 









In der Zusammenfassung des mit guten Abbil- 
dungen versehenen Artikels führen die Autoren fol- 






gende bestimmte Unterscheidungsmerkmale des peri- 
kardialen Ergusses gegenüber anderen Herzerkran- 





kungen an. Im Beginn des Ergusses besteht eine 
Längenzunahme des Herzschattens, der Herzzwerch- 





all 2 < . , n 
fellwinkel wird spitzer. Bei zunehmendem Erguß 
wächst auch die Länge des Herzschattens, aber der 
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Querdurchmesser nimmt auch zu. Die Grenze 
zwischen Herzohr und linkem Ventrikel wird unklar, 
und bei größerem Erguß schwindet rechterseits 
der Herzgefäßwinkel. Der Gefäßstiel ist gewöhnlich 
klein im Vergleich zu der starken Vergrößerung des 


Herzschattens. Die Herzpulsation ist wesentlich ver- 
ringert. 

Bei Untersuchung mit kontrastgefülltem Öso- 
phagus ist eine typische Deformierung zu erkennen, 
welche sich von der Deformierung infolge vergrößerten 
linken Vorhofes oder vergrößerten Herzens bei Herz- 
fehler unterscheidet und in ihrer Eigenart als neues 
diagnostisches Zeichen bezeichnet wird. Der peri- 
kardiale Erguß verursacht eine lange, glatte, einzelne 
konkave Eindellung am Ösophagus, welche tiefeı 
liegt als die, welche durch einen vergrößerten linken 
Vorhof bei Mitralstenose bedingt ist. Bei Herzfehlern 
des rechten und linken Ventrikels entsteht eine dop- 
pelte Kurve wie bei einer umgekehrten 3. Der spitze 
Herzzwerchfellwinkel wird als ein wichtiges, typisches 
diagnostisches Zeichen eines perikardialen Ergusses 
angesehen. (Haenisch) 


Pagani, A.: „Lymphangiom der Thymusdrüse im 
Kindesalter.“ (Schweiz. med. Wschr. 81 [1951], 
409: 1205.) 

Es wird über einen 3",jährigen Knaben berichtet, 
bei dem eine doppelfaustgroße Verschattung im 
rechten und linken mittleren Lungenabschnitt, beider- 
seits auf die parakardiale Gegend übergreifend bei deı 
Röntgenuntersuchung festgestellt worden war. Deı 
Tumorschatten lag auf dem seitlichen Bild im voı 
deren Mediastinum, unmittelbar hinter dem Sternum, 
dem Herzschatten aufgelagert und ihn teilweise über- 
deckend. Es wurde ein von der Thymusdrüse aus 
gehender Mediastinaltumor angenommen und eine 
Röntgenbestrahlung durchgeführt. Anschließend an 
die Bestrahlung bildete sich der Tumor im Laufe von 
zwei Jahren langsam zurück. Auf Grund der ein- 
gehenden klinischen Durehuntersuchung, dem ganzen 
klinischen Verlauf sowie dem Verhalten des Tumors 
während und nach der Röntgenbestrahlung konnte 
ein entzündlicher, leukämischer oder bösartiger Tumoı 
ausgeschlossen werden. Die ausgesprochen mediane 
Lokalisation, die bilaterale, fast symmetrische Aus 
breitung wie auch die scharfe Konturierung des 
Tumors sprachen eindeutig für einen von der Thymus 
drüse oder von Thymusresten ausgehenden Tumor. 
Typisch ist auch der retrosternale Sitz der Geschwulst. 
Die histologische Untersuchung des Punktions 
materials ergab keine eindeutige Klärung der Dia 
gnose. Die langsame Rückbildung des Tumors nach 
der Röntgenbestrahlung ähnelt dem typischen, lang- 
samen Schrumpfen der kavernösen Hämangiome der 
Haut und der Lymphangiome der Parotis. Daher 
wird angenommen, daß es sich in diesem Fall um das 
seltene Bild eines Lymphangioms der Thymusdrüse 
handelte, da Hämangiome bis jetzt weder klinisch 
noch pathologisch-anatomisch im vorderen Media- 
stinum beschrieben wurden. (Glenk) 
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Nögre, A.: 
normalen Zwerchfells bei Negern.“ (J. de Radiol. 

et d’Electrol. 32 [1951], 7/8: 609.) 

Bei röntgenologischen Thoraxuntersuchungen von 
Negern fiel dem Verfasser eine Zwerchfellabnormität 
auf, die in einer ventro-medial gelegenen und nach 
kranialwärts gerichteten Wölbung des Zwerchfells 
bestand. Diese Anomalie wird bei tiefer Inspiration 
am deutli>hsten. Die Varietät wurde rechts bei 16,4%, 
und links bei 4,8%, der Untersuchten nachgewiesen. 

(Ziegler) 
Verdauungsorgane 


Sarasin, R. und Hoch, A.: „Die Invagination der 
Ösophagusschleimhaut in den Magen.“ (Schweiz. 
med. Wschr. 81 [1951], 49: 1207.) 

Es wird über einen 54 jährigen Mann berichtet, bei 
dem ziemlich akut Öso- 
phagusbereich auftraten. Die wiederholten Röntgen- 


Stenoseerscheinungen im 
untersuchungen ergaben eine ausgesprochene Dila- 
tation des unteren Ösophagusdrittels und eine deut- 
liche Verbreiterung der Schleimhautfalten in diesem 


Bereich. Außerdem wurde eine hernienartige Ein- 
stülpung des untersten kardianahen Ösophagus- 
abschnittes festgestellt, die für einen reversiblen 


Invaginationsvorgang sprach. Da das klinische Krank- 
heitsbild und die ösophagoskopischen Befunde eher 
an eine maligne Finengung im unteren Ösophagus- 
drittel denken ließen, wurde eine Operation durch- 
geführt, die eine Art Hiatushernie zeigte, in die der 
abdominelle Abschnitt des Ösophagus eingestülpt war. 
Bei der Eröffnung des Ösophagus entdeckte man eine 
richtige Einstülpung der Ösophagusschleimhaut in 
dieses Herniengebilde. Als Ursache wurde eine um- 
fangreiche Bride im abdominellen Verlauf des Öso- 
phagus gefunden. Nach der Operation trat vollstän- 
dige Beschwerdefreiheit ein. (Glenk) 
Rossi, Lucio: „Beitrag zur Röntgendiagnose des 
ulzerierten Ösophaguskarzinoms: das Zeichen des 
Meniseus.“ (Contributo alla Diagnosi Radiologica 
Ulcerato dell’Esofago: il Segno del 
radiologia diagnostica 23 


di Canero 
Menisco.) (Annali 
[1951]: 337.) 

Der Verfasser beschreibt einen Fall von Ösophagus- 
karzinom von infiltrierendem, ulzerierendem Typ, der 
röntgenologisch das sog. Zeichen des Meniscus auf- 
weist. Es handelt sich dabei um ein von Gueret, 
Lambling, Cachin und Conte beschriebenes Phänomen, 


di 


das auf eine ulzerierende Form hinweist, die sich mehr 
in der Oberfläche und weniger in der Tiefe ausdehnt 
und deshalb als Zeichen für die Operabilität der 
Affektion betrachtet werden kann. (Bianchi) 


Görard, G. und Cabon, P.: „Zwei Fälle von ulceri- 
formem Speiseröhrenkrebs.“ (J. de Radiol. et 
d’Eleetrol. 32 [1951], 7/8: 607.) 

Mittels einer subtilen Kontrastuntersuchung der 

Speiseröhre bei differenten Strahlenrichtungen ließen 

sich geschwürige Krebse mit einer Einengung des 


(Ziegler) 


Lumens verifizieren. 
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„Röntgenologische Untersuchung des 


Levin, Emanuel J. und Felson, Ben; 
ptomloser Magenschleimhautprolap».' 
logy 57 [1951], #: 514.) 

In der Literatur gehen die Ansichten \ 
auseinander hinsichtlich der Frage, ob 
schleimhautprolaps klinisch Symptom: 
wird zunächst der Röntgenbefund des M: 
hautprolapses Die Krit: 

l. Konkavität der Basis des Bulbus duode: 

treten Schleimhautfalten Ma 

Bulbus. 3. Inkonstante Deformierung 

basis, durch 

Prolapses. 


besprochen. 


von vom 


bedingt den wechselnden 
DieinderLiteratur genannten Symptor \ 
schleimhautprolaps sind Schmerzen im A 
Nausea, Erbrechen, Aufgedunsenheit, Sodhı 
Hämatemese. Die Autoren bezweifeln, daß dies» S 
ptome tatsächlich durch den Prolaps bedin; 
haben daher 100erwachsene Patienten zwisc] 
60 Jahren ausgewählt nach dem einzigen ( 
punkt, daß keinerlei Magen-Darmsympto: 
halb der letzten Jahre bestanden haben. Aı 
Patienten wurde der obere Magen-Darm! 
Dabei 
Magenschleimhautprolaps gefunden und zwar 10 


genologisch untersucht. wurde I8ı 


und 3mal stark 


Auftret 


irgendein 


5mal mäßig 
deutlich 
prolabierter Schleimhaut wurde in 


angedeutet, 


sprochen. Ein vermehrtes 


stimmten Systemerkrankung nicht festgestellt. D 
der Prolaps sich so häufig bei Patienton fand, w 
frei von irgendwelchen Symptomen waren, 

daß klinische Zeichen 
prolapses überwertet worden sind und daß ein s 


(Haeı 


genommen, eines M 


selten die Ursache von Symptomen ist. 


Cave, P.: „Pyloroduodenaler Spasmus. Lösung durch 

Procain.“ (Brit. J. Radiol. Bd. XXIV [1051], 2% 

S. 659.) 

Nachdem Röka und Lajtha 1950 zum er 
stundenlang anhaltendes Verschwinden des I 
spasmus nach peroraler Verabreichung einer P 
lösung (= Novocain) boschrieben hatten, untersu 
Verf. die zusätzliche Wirkung des Medikamen! 
die Spasmen des Bulbus duodeni. Er fand bei 100 


Uleus duodeni verdächtigen Fällen, die zunächs 
dann einige Tage später mit Procainlösung (100 
einer 1%igen oder 


1, — 1% Stunde vor der Kontrastmahlzeit getrunker 


50 cem einer 2%igen Lösung 
geröntgt wurden, folgendes Ergebnis: Wirkung: ») aul 
den Pylorus: während bei der ersten Untersuchung 
45%, erhebliche Spasmenbildung bis zu 10 und me 
Minuten zeigten, lösten sich die Kontraktıoneı 
5 Minuten u 


eber 


Procain derartig, daß nur noch 6%, 2 
1% 7 Minuten lang Pylorusspasmen erkennen 


b)AufdenBulbusduodeni : auch hier ließen die Spas 
erheblich (wenn auch nieht ganz so überzeugend 

bei a) in etwa 25%, nach. Leichte Grade legten 
völlig, schwere Grade wurden allerdings nıcht gan 


hen 


beseitigt. Abgesehen von dem therapeutisch 
ir 


winn ist der diagnostische bzw. different 
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isch: 
rläßlicheres Spasmolytikum (als z.B. Atropin) in 
r Hand hat, um funktionelle Zustände von organi 





hen Veränderungen, und bei letzteren wieder be- 





nders aktive von abgeheilten Ulcerationen trennen 
können. Bei Wegfall der auf eine Cholezystitis, 






lizitis oder Magenläsion zu beziehenden Re 





pP* It - 2 3 
‚agmen ist auch eine Möglichkeit gegeben, echte 





dx s} 
riduodenale Adhäsionen klarer zu erfassen. Als 






urlicher Wirkungsmechanismus wird ein An 





ifen des Procain sowohl an den sensorischen wie 





otorischen Nervenendigungen (als Antagonist des 





ji der spastischen Muskelkontraktion entstehenden 





yetvleholin) diskutiert. Gegen die nur ganz selten 





ı beobaehtenden Nebenwirkungen in Form von 





achvkardie und Vernichtungsgefühl soll methyl 





Ifatsaures Neostigmin (0,5—1,0 mg i. v.) stets be 





itgehalten und der Patient mindestens ', Stunde 
(Htoeckerath) 





obachtet werden. 





isevlas, S.: „Gastroduodenale (-bulbäre) Fisteln.“ 
E (J. of Can. Ass. of Radiol, 2 [1951], 3: 48.) 






© Beschreibung von zwei röntgenkontrollierten und 


‚äter obduzierten Fällen, in denen sich nachweislich 





einmal auf Grund eines Karzinomkraters im 





ngulusbereich des Magens, das andere Mal auf Grund 





ines Uleus anguli cehronieum — im Laufe von wenigen 





onaten eine Einrollung der kleinen Kurvatur mit 





usbildung einer Spontanverbindung zwischen Magen 





nd Bulbus sowie Verschluß des Pylorus entwickelt 





atte, Klinisch ist dabei bemerkenswert, daß beide 





nen 


at. während des Höhepunktes der entzündlichen 





zw. obstruktiven Phase Zeichen von großem Un 






x 'hagen mit Erbrechen aufwiesen, die nach Ent 





3 ehung der gastrobulbären Fistel (als Ausdruck einer 
Art Selbstheilung) ziemlich plötzlich wieder ver 


:hwanden., { Roeckerath ) 





N inham, Arthur J. und Pechstein, George R.: 
„Klinische und röntgenologische Beobachtungen 
- an einem frisch durchgebrochenen peptischen 
Geschwür.“ (Radiology 57 [1951], 4: 551.) 





Bi 





Ra 


Kurzer Bericht ohne Besonderheiten. 

© (Haenisch ) 
ucher, W.: „Reliefuntersuchung am Dünndarm.“ 
2 (Schweiz. med. Wschr. 81 [1951], 49: 1194.) 


An verschiedenen Beispielen, die durch Röntgen- 






dilder veranschaulicht werden, wird gezeigt, wie sich 
ıe normale von der krankhaften Dünndarmschleim 
aut unterscheidet, wie die Stärke der Röntgen 
defunde der Schwere der Erkrankung entspricht und 
w sich verschiedene Erkrankungen des Dünndarms 
n Reliefbild ausdrücken. Detaildarstellungen der 
Junndarmschleimhaut bilden meist eine wichtige und 
ft notwendige Ergänzung der Übersichtsbilder, die 
# Vorliegen einer Dünndarmerkrankung oft erst 
rkennen lassen oder ermöglichen, näheres über die 
atur der Erkrankung auszusagen. Genaue und kon- 
ante Versuchsbedingungen sind bei der Röntgen- 
ntersuchung des Dünndarms erforderlich. Es werden 
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Vorteil bedeutend, da man endlich ein weitaus 


4ll 


die Veränderungen der Dünndarmschleimhaut beim 
Vorhandensein von Stauungszuständen, von Dünn 
darmtumoren, entzündlichen Erkrankungen des Dünn 
darms, speziell der Tuberkulose und der lleitis rogio 
nalis, und bei der einheimischen Sprue besprochen. 
\uch auf die intestinale Allergie, die röntgenologisch 
bis heute noch nicht sicher diagnostiziert werden 
kann, sowie auf die starke Reaktionsfähigkeit des 
Darmes auf emotionale Störungen wird kurz eın 


vegangen, (Glenk) 


Hannan, John R. Hazard, John B. und Wis: 
Robert, E.: „Karzinoide des Duodenums.“ (Amor 
J. Roentgenol. 66 [1951], 4: 569.) 


Für die umschriebenen Füllungsdefekte an dem 
mit Bariumbrei gefüllten Duodenum kommen diff 
rentialdiagnostisch einmal Adenome, dann Papillom« 
ferner Leiomyome und auch Lipome in Frage. Verf. 
beobachteten in 3 Fällen an der Basis des Duodenums 
einen scharf sich absetzenden Füllungsdefekt, deı 
dureh einen lokalen Tumor verursacht war, der, wie 
es sich im Operationspräparat herausstellte, eın 
Karzinoid war. Pathol.-anatomisch konnte man nach 
weisen, daß die Tumoren lokal invasıv wucherten und 
einmal die Submukosa und einmal sogar die Musku 
laris durchsetzt hatten. In allen 3 Fällen konnte deı 
Tumor lokal transduodenal entfernt werden. 2 Pat. 
(11 Monate und 28 Monate) blieben bisher röntge 
nologisch rezidivfrei. Interessant ist bei dem eınen 
Fall, bei dem es sich um eine 70 jährige Frau handelte, 
daß neben dem Karzinoid des Duodenums ein Ua 
der Cervix nachzuweisen war und später noch eın 


Adeno-ÜCa. des Sirmas auftrat. 


{Lindemann ) 


Giraud, M., Bret, P., Pinet, F. und Roche, P 
„Die röntgenologische Dünndarmuntersuchung 
durch beschleunigte Passage.“ (J. de Radiol, et 
d’Eleetrol. 32 [1951], 7/8: 583.) 


Eine Stunde nach der oralen Bariumgabe (50 g 
Bariumsulfat in 50 cem physiologischer Lösung auf 
geschwemmt) trinkt der Patient 250 ecem eisgektühlter 
physiologischer Lösung. Dadurch kommt es zu einer 
raschen Breipassage durch den Dünndarm, so daß die 
Dünndarmuntersuchung im allgemeinen 30 Minuten 
nach Applikation der eisgekühlten Flüssigkeit beendet 
ist. An zahlreichen Radiogrammen werden verschi 
dene Krankheitsbilder (Stenosen, Ileocosealtbe., 
lleitis terminalis, chronische Appendizitis, Tumoren) 
eingehend diskutiert. Auch Alterationen durch para 
intestinale Prozesse werden besprochen. Ferner gehen 
die Verfasser auf funktionelle Störungen bei Allergien 
und Ernährungsstörungen ein (Ziegler ) 


Hyndman, Ch. F.: „Bemerkungen zur Pathophysio- 
logie der Darmverschlüsse.“ (J. of Can. Am. of 
Radiol. 2 [1951], 3: 43.) 

Die häufigsten Ursachen des mechanischen Tleus 
sind Adhäsionen als Folgezustand eines vorhergehen- 


den chirurgischen Eingriffes und Kolonkarzinome Fin 
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paralytischer Ileus wird meist auf eine lokale oder 
generalisierte Peritonitis, auf ein Reflex- 
geschehen (via Sympathikusreizung, z. B. bei retro- 
peritonialem Hämatom, Nierenkoliken usw.) zu be- 
ziehen sein. Die „vermehrte Luft‘ stammt zu 32%, 
aus dem Darm (Blutdiffusion und Fermentation), zu 
68%, ist sie identisch mit verschluckter Luft, die nor- 
maliter so fein unter die Ingesta gemischt ist, daß 
(außer im Magen und Kolon) röntgenologisch 
nicht erfaßbar ist. Erst bei einer Stase kommt es zur 
Entmischung der beiden Phasen, so daß Luft und 
Flüssigkeit erkennbar werden. Infolge seiner Dynamik 


seltener 


sıe 


ändert sich das Röntgenbild beim mechanischen Ileus 
im Laufe von 24 Stunden u. U. erheblich, was dd 
durch Anfertigung mehrerer Aufnahmen in verschie- 
denen Zeitabschnitten gegenüber dem wesentlich träger 
verlaufenden adynamischen Ileus verwertet werden 
kann. Das Phänomen der sog. „„Wachtpostenschlinge‘“ 
(sentinel loop), bestehend in isolierter Blähung einer 
oberen Dünndarmschlinge auf Grund eines segmental- 
paralytischen Ileus bei Entzündungen des Pankreas- 
Gallenblasensystems ist ein weiteres Zeichen von dd 
Bedeutung. Erhöhte Serumamylasewerte sind zu be- 
achten! Vier einschlägige Fälle zeigen die Wichtigkeit 
klinischen Befundes für Beurteilung des 
Röntgenbildes bei Ileus. ( Roeckerath) 


des die 


Avrom M.: 
(Ra- 


Safran, Nathaniel und 
„Kongenitale Verstopfung des Querkolon.“ 
diology 57 [1951], 738.) 

Kurzer Bericht den Fall eines 12jährigen 

Mädchens mit 


Greenberg, 


über 
rezidivierendem Hindernis im Trans- 
versum. Röntgenologisch hatte man den Eindruck 
einer Kompression von außen. 

Bei der Operation wurde eine abnorme, Peritoneal- 
falte, 


verlief, gefunden, 


Aorta nach hinten zum Querkolon 
linke Arteria colica 
Der 


die von der 
in welcher die 


mit ihren Ästen gelagert war. Druck von diesem 


B. Strahlentherapie 


Röntgenstrahlen und Radium 


Hohl, K.: „Probleme und neue Wege in der Therapie 
tiefliegender Tumoren.“ (Schweiz. med. Wschr. 81 
[1951], 49: 1219.) 

Zu Beginn dieser Arbeit werden die Hauptprobleme 
der heutigen Tiefentherapie erörtert. Dies sind die 
relative Herdraumdosis, die zeitliche Dosisverteilung 
und die Rolle, die die Umgebung des Herdes (Binde- 
gewebe) für die Tumorrückbildung spielt. Sie 
entscheidend für den Erfolg der Bestrahlung. Durch 
die Hochvolttherapie (vor allem in USA und England) 
und die „Bewegungsbestrahlung‘“‘ (Rotationsbestrah- 
und Konvergenzbestrah- 

entwickelt worden war, 


sind 


lung, Pendelbestrahlung 

lung), die in Deutschland 
wollte man die Bedingungen für die Tiefentherapie 
verbessern. Auch die „Rasterbestrahlung‘‘ gehört in 
Reihe. Eine weitere Möglichkeit, Tiefen- 
erhöhen, wurde durch die Erbauung des 


diese die 


dosis zu 
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transversum verantwortlich. 
Operative Beseitigung mit gutem E 
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Gershon-Cohen, Hermel, M. B., Bı ' 
und Bringhurst, L. G.: „Milz- Pay: Röntgen. 
diagnose.“ (Radiology 57 [1951], 4 














{rank 
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Die Diagnose der Milzruptur ist von q 
im Hinblick auf ihre Häufigkeit und di: he M 
talität. 
besonders bei verzögerter Blutung. Positive | 


gen « 
000 r. 
Die klinische Diagnose kann sc! uf 300 


jemine 


zeichen bei Milzruptur sind relativ geı Ehomen 
fehlen sie ganz. Erweiterung des Mageı hie Ch 
tretende Falten an der Kardia, Auszackung 1,1% 
Kurvatur des Magens und abwärts Verlag j ine H 


Kardia und linealen Flexur des Kolon si El umor 






vorzuliegen scheinen als | letast 
verlagerung Höhertreten 
Zwerechfellkuppe, Fur 


löschung oder vermehrte Undurchlässigk: 


Blut 


welche häufiger 


des Bemin« 


Magens, 


UWELIs 





des 







Kompression 
Andere: 


schattens oder Nachweis von freiem Bncınen 





ezidiv 


toneum oder Mesenterium. 


Als Verbesserung der Röntgentechnik bei \ hr gu 
auf Milzruptur sind schräge Projektionen bei B u 
oder Luftfüllung von Magen und Kolon vorgeschlag 7 
sowie sorgfältige Beobachtung bezüglich vermind ” “ 
Bewegung der linken Zwerchfellkuppe während e 
Atmungsphasen und häufig wiederholte Untersu a 
in der Zeit vor der Operation auf fortschreitende \ (Raı 
änderzsingen. Alle Traumafolgen am unteren Teil d 
linken Thorax oder oberen linken Abdomen soll Die 
den Röntgenologen auf seine Verantwortlich! : each" 
weisen, hier, falls notwendig, zuzügliche Unt Entfern 
suchungen vorzunehmen. Der Nachweis einer | r feste 
an den unteren linken Rippen oder Hinw: we. 

rier 


Schädigung der linken Niere sollten ganz bes { h 
zwergen 


dazu auffordern, nach Zeichen einer möglichen N , 
ruptur zu suchen. (Haeı Er Ein 
Ztionıert 
A n ph 
N ılen ; 
Kespira 
Betatrons geschaffen. Ihre biologische W sur) 
ihre Vorteile gegenüber der 200-kV-Strahlung run 
besprochen. Nach den bisherigen Erfahı Ing Kreuzfe 
Bestrahlungsresultaten wird die Überzeugung wann 
gesprochen, daß die Röntgentiefentherapie mahg! -4 Fälle 
Tumoren durch die Erfindung des Betatrons \ Nach 
bereichert worden ist. [re E welche 
Kaplan, Gustave, Cohen, Benjamin B. und K Heftigk 
wit, Bernnard: „Maligne Hodentumoren: Klinische Folgen : 
und therapeutische Besprechung von 158 Fällen krose 
(Amer. J. Roentgenol. 66 [1951], 3: 40» Die 
In den Jahren 1933—1948 wurden im US-\ ER d 
Hospital, Bronx, New York, 158 Pat. mit mahz! Anger v 
Hodentumoren behandelt. 85 Fäile waren Sem wird. Di 
58 embryonale Karzinome, 24 Teratokarz sche Kı 
10 Choriokarzinome. In 2 Fällen lag ein Betkv ‚ragt 1, 
sarkom und einmal ein Lymphosarkon = 


In 4 Fällen k« 


Rhabdomyosarkom 


vor, 
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istologische Diagnose mehr gestellt werden, da die vor- 
ufeegangene Bestrahlung zu einer weitgehenden 
„lizerstörung geführt hat. Obwohl 12%, des gesamten 
rankengutes Neger sind, fand sich unter den Er- 
rankten kein Neger. In jedem Falle wurde der Hoden 
perativ entfernt und anschließend Röntgenbestrah- 
A ıngen verabfolgt, gleichgültig, ob Metastasen vor- 
gen oder nieht. Die Herddosis für Seminome betrug 
000 r. Für die anderen Tumorarten wurde die Dosis 
uf 3000 r erhöht. Die 3-Jahresheilung betrug bei den 
‘eminomen: 45,5%, bei den embryonalen Karzi- 
omen: 32,6%, und bei den Teratomen: 26,6%. Für 
die Choriokarzinome wurde eine Leistungsziffer von 
1,1%, erreicht. Für alle Hodentumoren ergibt sich 
ine Heilungsquote für 3 Jahre von 34%. In jeder 
Tumorgruppe war prognostisch entscheidend, ob 
\lotastasen vorlagen. So überlebten von 22 Pat. mit 
eminom, bei denen klinisch keine Metastasen nach- 
uweisen waren 13 die 3-Jahresgrenze und bei den 
nderen Tumoren von 27 zusammen 18. Im allge- 
weinen zeigte sich, daß, wenn die 3 Jahresgrenze 
Zezidivfrei erreicht wurde, die Prognose auch weiterhin 
ıhr gut war. (Lindemann) 


Friedman, Milton und Davis, Lawrence A.: 
„Technik der Röntgenstrahlenbehandlung mit mas- 
siver Dosis durch ein einziges Einfallfeld für gewisse 
Karzinome des oberen Respirationstraktus, der 
Parotis und des rezidivierenden Brustkrebses.“ 
(Radiology 57 [1951], 6: 797.) 

Die meisten Röntgenologen haben metastatische 
;eschwülste am Halse der radikalen chirurgischen 
ntfernung überlassen, da besonders kleine Knoten 
in fester Verbindung mit großen Gefäßen oder große 
Knoten, welche die tiefen Gewebe des Halses infil- 
triert haben, durch die Bestrahlung nicht zerstört 

Zwerden könnten. Die Technik mit großer Dosis durch 

fein Einfallfeld ist hierzu aber in der Lage. Die frak- 

Stionierte Bestrahlung von außen befriedigt gegenübeı 
fen physikalischen und klinisch-biologischen Merk 
malen gewisser seitlich gelagerter Krebse des oberen 

SKespirationstraktus, der Speicheldrüsen und der Re 

zıdive beim Brustkrebs. Sie bringt die erforderliche 

Vernichtungsdose an den Primärtumor und die meta- 

statischen Knoten mit größerer Wirkung heran als die 

Kreuzfeuermethode und das mit geringerem Un- 

behagen für den Patienten. Die Methode wurde in 

"4 Fällen angewandt. 

Nachteile sind: Verminderte Wirkung bei Tumoren, 
welche tiefer als 4 cm unter der Haut liegen und die 
Heftigkeit der Hautreaktion mit ihren wirksamen 
Folgen: einmal frühzeitige Nekrose und einmal Spät- 
hekrose, die, letztere bei Anwendung von 1000 kV. 

Die Haut kann eine Dosis von 8000 r vertragen, 
wenn diese über eine Zeit von fünf Wochen oder 
länger verteilt auf ein Feld von 8x 10 cm verabfolgt 
wird. Dies gilt für den Primärtumor wie für metastati- 
sche Knoten. Die Qualität des Strahlenbündels be- 

"ragt 1,0 bis 2,0 mm Kupferhalbwertschicht. 
Diese Technik steigert die Möglichkeit der Strah- 
«nheilbarkeit gewisser Schuppenzellkarzinome und 
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ihrer metastatischen Knoten. Ihre günstige Wirkung 


beim Parotiskarzinom verlagert diese Erkrankung aus 
dem Bereich der Chirurgie in den der Strahlenbehand 
lung. Die Technik ist wirksam bei der Behandlung 
umfangreicher Brustwandrezidive des Mammakarzi 
nomes, 

Als ein Ergebnis dieser Erfahrungen ist die exak- 
tere Bestimmung der Vernichtungsdosis für das 
Schuppenzellkarzinom des oberen Respiratraktus 


(Haenis« h) 


anzusehen. 


Schmitz, Herbert E. und Majewski, Joseph: 
„Endresultate bei der Behandlung von Ovarial- 
karzinomen mit Operation und Tiefenbestrahlung.“ 
(Radiology 57 [1951], 6: 820.) 

Eine Übersicht über 143 Fälle bösartiger Neu 
bildungen des Ovariums ließ die Auffindung eines 
charakteristischen Symptomes vermissen, welches der 
Patientin oder ihrem Arzt das Vorhandensein einer 
derartigen Affektion in ihrem Beginn erkennen ließe, 
Die Beobachtung einer abdominalen Schwellung oder 
das Vorhandensein einer Geschwulst brachte 65°, 
dieser Gruppe zur Diagnose. Schätzungsweise dürften 
drei bis sechs Monate vergangen sein, bevor eine aus 
reichende Größe bei den aktivsten derartiger Ge 
wächse erreicht ist, um eine erkennbare Vergrößerung 
des Abdomens zu bewirken und mindestens 12 Monate 
bei den weniger bösartigen Tumoren. Zu dieser Zeit 
ist aber eine Ausdehnung bis zur Peritonealoberfläche 
und zum Netz das gewöhnliche, und solche Aus 
dehnung beeinflußt die Überlebensrate in entgegen 
gesetzter Richtung. Wenn auch charakteristische 
Frühsymptome fehlen, so bestehen doch Störungen, 
welche das Vorliegen einer Krankheit anzeigen, abeı 
dieselben sind gewöhnlich so mild, daß sie ignoriert 
werden. Routinemäßige Beckenuntersuchungen in 
häufigen Zwischenräumen scheinen die einzige Lösung 
des Problemes der Frühdiagnose zu sein, 

Bei chirurgischer Entfernung des gesamten Uterus, 
beider Tuben und Ovarien samt Netz mit nachfolgen 
der intensiver Röntgenbestrahlung des gesamten 
Beckens betrug die Fünfjahres-Überlebensrate in 
dieser Gruppe von Patientinnen 20,28%. Wenn wiı 
alle Fälle fortlassen, welche die Grenze überschritten 
hatten, innerhalb welcher eine vollständige chiruı 
gische Entfernung des groben Krankheitsherdes mög 
lich ist, betrug die Überlebensrate um 50%, herum 
Der Blick in die Zukunft für diese Leidenden ist auf 
gehellt durch unser Wissen um die Bemühungen der 
Ärzte in diesem Lande freien ärtzlichen Unterneh 
mungsgeistes, den Krebs im Frühstadium zu ent 


decken. (HHaenisch) 


Thoms, J.: „Ovarialkarzinom.“ (Acta tadıol. 36 

[1951], 5: 411.) 

Der Verfasser berichtet über 67 Fälle von Eier 
stockskrebs, die in den Jahren 1929 —1945 in Odense 
(Dänemark) behandelt wurden. Die Patientinnen 
wurden in 4 Gruppen eingeteilt: I. chirurgisch radikal 
entfernbar, II. radikal operabel trotz Verwachsungen 


oder Befall anderer Organe, III. unvollständig ope- 
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rabel und IV. inoperable oder desolate Fälle. Die sub- 
jektive und objektive Symptomatik des Krankheits- 
bildes wird beschrieben. 

55 Fälle wurden operativ angegangen. Die Be- 
strahlung setzte so bald als möglich nach der Operation 
ein und wurde nach folgender Technik durchgeführt: 
Von 2 abdominellen und 2 dorsalen Beckenfeldern aus 
wurden täglich 120—240 r auf ein bzw. 2 Felder 
gegeben, Gesamtdosis pro Feld 960—2400r. Die 
durchschnittliche Gesamtdosis wurde auf 5500r 
(Luft) berechnet (165 kV, 5mA, 0,5 mm Cu-Filter, 
FHA 80 cm). Bei gewissen Fällen wird die Serie 
wiederholt. 

Die gesamte 3-Jahresüberlebensziffer betrug 31,3%, 
und die entsprechende 5-Jahresziffer 26,9%, bei 
Gruppe I allein 68,8%. Bei den 24 Patientinnen der 
Gruppe IV (inoperable Fälle) waren nach 5 Jahren 


(Ziegler) 


noch 3 am Leben. 


Schärer, K.: „Die Notwendigkeit der Strahlen- 
behandlung des Mammakarzinoms.‘ (Schweiz. med. 
Wschr. 81 [1951], 49: 1224.) 


Vom Verf. wurden aus dem großen Kranken- 
material der radiotherapeutischen Klinik in Zürich 
eine kleine Auswahl von Fällen mit Mammakarzinom 
ausgesucht, an deren Verlauf gezeigt werden konnte, 
daß die alleinige operative Behandlung ohne Röntgen- 
bestrahlung als ein Kunstfehler zu betrachten ist, da 
durch die operative Entfernung des Tumors nie sicher 
sämtliche Karzinomkeime beseitigt werden können. 
Einer Strahlenbehandlung sind dieselben jedoch zu- 
gänglich, nur muß sie aber so früh wie möglich ein- 
setzen, ehe die regionären Lymphknotenschranken 
überschritten sind. Aus den eigenen Erfahrungen und 
aus zahlreichen Arbeiten aus der Literatur geht her- 
vor, daß mit einer Kombination von Operation und 
Strahlenbehandlung bessere Resultate erzielt werden 
können. Bei der Bestrahlung ist es sehr wichtig, daß 
sie in genügender Ausdehnung und Dosierung durch- 
geführt wird. Durch die erstaunlichen Heilungs- 
ziffern, die durch die alleinige Röntgenbestrahlung 
(Baclesse) erreicht werden, ist bewiesen, daß das 
Mammakarzinom Nach 
Krebsbehandlung sollten regelmäßige Nachkontrollen 
über viele Jahre erfolgen. Es wird angenommen, daß 
zwischen der Mastopathia eystica (Maladie de Reclus) 
und dem Mammakarzinom Zusammenhänge bestehen, 
die noch geklärt werden müssen. Der Verf. empfiehlt, 
auch Fälle von Cystenmamma wie Krebsfälle nach- 
zukontrollieren.- Das Mammakarzinom beim Manne 
muß wie das weibliche behandelt werden. (Glenk) 


strahlensensibel ist. der 


Rummelhardt, S.: „Das Peniskarzinom.‘“ (Wiener 
MW 101 [1951], 48: 909.) 


Bei Juden soll das P. sehr selten sein. Ob dies 
rassisch bedingt oder auf die Beschneidung zurück- 
zuführen ist, ist noch umstritten. Chronische Reize 
und Sekretstauung spielen sicher eine Rolle. Auf- 
fallend rasch und häufig sind die inguinalen Lymph- 
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drüsen vergrößert, die jedoch nicht 
plastisch verändert sein müssen, sond: 
chronisch entzündlich infiltriert sind. B 
Jucken der Glans sind Frühsymptome, : R 
Phimosen suspekt, die im höheren Altı 
irreponibel werden. Harnbeschwerden sind - 
Verlauf ist chronisch und erstreckt sich ii 

Im ersten Stadium, wenn das Karzinom ı 
flächlich wieein Hautkrebs und ohneDrüsen: 
ist, genügt die alleinige Strahlenthera; \ 
müssen suspekte Drüsen nach der Bestru 
tirpiert werden. Ist jedoch das Karzinom 

ter, so ist ein radikaler operativer Eingriff erford 
mit Entfernung der inguinalen Drüsen. N 
lichkeit wird man, ohne Rezidivgefahr in K 
nehmen, einen Penisstumpf erhalten, um dei 
die Miktion zu erleichtern. In vielen Fällen 
binierte Behandlung, d.h. präoperative RB 
Radikaloperation und Nachbestrahlung 
Heilungsergebnisse zeigen. (F} 


Jones, A.: „Röntgenbestrahlung der Orbita bei pro- 
gressivem Exophthalmus.“ (Brit. J. Ra« Bd. 
[1951], Nr. 288, S. 637.) 


Der am häufigsten angetroffene Typ des 
phthalmus (E) ist der thyreogen bedingt: 
Basedow, der sog. thyreotoxische E. Im Lauf 
Jahre sind Fälle bekannt geworden, bei denen ı 
ohne Zeichen von Hyperthyreoidismus oder St 
spontan oder nach Thyreodektomie im Verlauf 
Wochen bis Monaten die Entwicklung einer cıı 
bulbi 
konnte. Dabei war stets das gleichzeitige Auft 


beidseitigen Protrusio beobachtet 


eines peri- und intraorbitalen Ödems mit (! 
Epiphora und Ophthalmoplegie charakterıstise) 
diese Form Ähnlichkeit mit der experiment 
Injektion von Hypophysenvorderlappenhormo: 
vorgerufen hat, nennt man dieselbe: thvı 
schen E. oder wegen seiner stetigen Progros 
trat 
artig schnell und massiv auf, daß Stauungspaj 
Amblyopie 


progressiven E. Ganz selten das Oder 
resultierten 
Mir nel 


Optikusatrophie und 
Bei 
Lebensalters bevorzugen, fand maı 


maligener E. beiden Formen, die 
mittleren 
treibung der Augenmuskeln, des Orbitalfett: 


durch Rundzelleninfiltrate, entzündliches O«den 


Fibrose. Die Diagnose war durch Punkt 
Orbita, Biopsie und Nachweis vermindert | 
Speicherung möglich. Posttraumatische Zus! 


eosinophiles Granulom und Neoplasmen sch 
der Ätiologie aus. Die bisherige medikamen! 
operative Therapie war nicht befriedigend. \er! 
nun bei 29 selbst beobachteten, einschlägigen ! 
von denen 7 der ersten, 20 der zweiten und 2 deı 
Form zugehörten die Orbita mit Röntgenbestra! 
behandelt: 190—250 kV, 12—15 mA, 1,3 1, 
Cu HWS, 25—60 em FHA, durchweg ei 

anf 


Fır 


Orbitalfeld 8mal 6 em und ein seitliches >: 
4mal 6 cm, wobei jedes Feld bei 50 bis 100 1 
dosis mit 400 bis 1000 r 


-verteilt auf 26 bis 40 
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{et wurde. Kontrolle bis zu fünf Jahren. Ergeb 


) ‚las 
is: Die erste Gruppe sprach auf die Behandlung kaum 


‚. während der größere Teil der zweiten und beide 


n, 
"ällo der letzten Gruppe zufriedenstellende bis völlige 


ückbildung der Erscheinungen erfuhren, wobei die 
tadiosensibilität dem Alter, Ausmaß und Ent- 
tehungsmodus des E. entsprach. Ätiologie, Patho 
enese und Diagnostik des noch nicht restlos geklärten 
‘rankheitsbildes des progressiven E. werden 
‚hend diskutiert. Bei der sehr günstigen Strahlen- 
irkung hält Verf. eine Mitbeteiligung der Hypo 
‚hyse (Borek) für möglich. ( Roeckerath ) 


"Pack, George T. und Miller, Theodore R.: „Kom- 
7 binierte Strahlentherapie und chirurgische Behand- 
lung vom technisch-inoperablem Karzinom.“ (Ra- 
diology 57 [ 1951 ]» 4: 529.) 

Wenn auch der Begriff der Operabilität weiter 








esteckt wurde, so gibt es doch immer wieder Karzi 





In ıome, die auch von den radikalsten Chirurgen als 
Zinoperabel bezeichnet werden müssen wegen der Aus 
% lehnung der Geschwulst und der technischen Schwie 
tirkeiten ihrer Entfernung. In solchen Fällen ist die 
"Kombination von Strahlentherapie und chirurgischer 
jehandlung von Wichtigkeit insofern, als die Be 


TE TE 


strahlung das technisch inoperable und daher hoff 
ıungslose Karzinom in ein resezierbares überführt. 
Es werden in der Arbeit zwei Typen vorgestellt, 
ei denen kombiniert behandelt wurde: jene, bei der 
Sein palliativer Erfolg erzielt wurde, und jene, bei der 
Heilung auf lange Dauer bis zu sechzehn Jahren er 
reicht worden ist. Darunter sind Fälle von Colon und 
ZReetum-Ca, Sarkom der Weichteile, maligne Struma 


Pan IP NZ 


mit Beteiligung der Hals-Lymphdrüsen, bösartiger 
"Tumor der Kieferhöhle mit Durchbruch in die Orbita, 
EBacke und Mundhöhle, Ovarial-Ca und Lympho 
Ssarkom der Axilla. 
2 Fällen. 

2 


Krankengeschichte von zwölf 


(Haenisch ) 


Müller, C. und Poppe, E.: „Röntgenbehandlung bei 
chronischer Leukämie.“ (Acta Radiol. 36 [1951], 
5: 417.) 


Oslo 


chronischer 


4 Im Universitätshospital wurden 
= 1014-1949 204 Fälle 


= «ner Strahlenbehandlung unterzogen. Bis 1924 wurde 


von von 


von Leukämie 
Enur lokale Bestrahlung durchgeführt, später wurden 
Z auch Ganzbestrahlungen angewandt. 


© Technik der Lokalbestrahlung: 170kV, 6mA, 
2 0,5 mm Cu-Filter, 40 cm FHA, Feldgröße 10 x 15 em, 
Bein oder mehrere Felder täglich oder in mehrtägigen 
\bständen, Einzeldosis 50—125 r. 
Ganzbestrahlung:: Strahlenqualität wie oben, FHA 
1m, 2 mA, Einzeldosis 15 r. 


Die durchschnittliche Lebensdauer des ganzen 


r 


aterials vom Krankheitsbeginn an gerechnet betrug 
bei der chronischen Myelose 33, 53 und bei der chron. 
Lymphadenose 40, 72 Monate. Es besteht die statisti 
sche Wahrscheinlichkeit, daß durch Verbesserung der 


Bestrahlungstechnik in den vergangenen 20 Jahren, 
durch 


dıe systematische Überwachung, durch Blut 
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transfusion und Antibiotika die UÜberlebenszeit um 


5 Monate verlängert werden konnte, Zwischen den 


einzelnen Bestrahlungsmeothoden Ganzbestrah- 
lung, lokale Bestrahlung oder Kombinationsbestrah 
lung läßt sich keine statistisch gesicherte Differenz 
hinsichtlich des Effektes feststellen. 

Richtlinien Die 


Bestrahlung sollte einsetzen, wenn subjektive Be 


Es werden folgende aufgestellt: 
schwerden vorliegen. Diese dienen als strahlenthera 
peutische Richtschnur, Die Bestrahlungstechnik wird 
individuell abgestuft. Ganzbestrahlungen sind be 
sonders bei chron. Mvelosen mit allgemeinen Sym 
Routinebestrahlung bis zuı 


ptomen angezeigt. Eine 


Erreichung einer gewissen Leukozytenzahl wird ab 
gelehnt, nur die subjektiven Symptome sind Richt 
schnur. 

Die 


soll erst 


Dosis soll möglichst niedrig sein. Kine Serie 


Beschwerden 
soll 


dann bestrahlt werden, wenn sie durch gestörte Ery 


wiederholt werden, wenn die 


stark in Erscheinung treten. Eine Anämie nur 


thropoese und nieht durch vorangegangene Bostrah 
lungen bedingt ist. Da es unter der Strahlentherapie 
zu einer Markaplasie mit Leukozytenwerten unter 
3000 (15 Fälle der Verff.), 


. % # 
sorgfältige hämatologische Überwachung und Zurück 


kommen kann wird eıne 
Bestrahlungen empfohlen. 


(Ziegler ) 


haltung bei neuen 


B.: „Esthesioneuro-Epitheliome 
541.) 


Seaman, William 
des Olfactorius.“* (Radiology 57 [1051], 4: 
Der Name stammt von Berger, Luc und Richard, 

welche im Jahre 1924 zum erstenmal einen Patienten 

mit einem Nasentumor beschrieben, der histologeisch 
aus den sensiblen Zellen des Olfactorius zu bestehen 
schien, In der Literatur sind nur wenig Fälle bekannt 

Fall, den 


er über ® Jahre beobachtet hat und bringt 2 Mikro 


geworden. N, berjehtet über einen solchen 
photogramme. Der Tumor war ausgesprochen radıo 


sensibel, aber metastasierte später in den Halslymph 


drüsen. Ähnliche 11 Fälle aus der Literatur werden 
kurz erörtert. Wegen der häufigen Rezidive nach 
lokaler Exzision und des auffallend guten An 


sprechens des Tumors auf Bestrahlung dürfte die 
Wahl 
(Haenisch ) 


Röntgentherapie die Behandlung der sein 


Pendergrass, Eugene P. und Philipps, John M. 
„Über den Wert der Ventrieulo-encephalographie 
für die Beurteilung der Strahlentherapie von Hirn- 
tumeoren.“ (Amer. J. Roentgenol. 66 [1951], 4: 603.) 
\n 5 


graphische 


Beispielen werden Ventrikulo-encephalo 
Befunde bei Hirntumoren 
daß mit Methode 


Hirntumoren möglich ist 


und gezeigt, dieser eine gennue 


Lokalisation von und wie 
sich der encephalographische Befund unter der Rönt 
genbestrahlung bessert. Die Ventrikulographie wird 
direkt durch Punktion der Seitenventrikel vorgenom 
men, während die Encephalographie durch Lumbal 
punktion ausgeführt wird. Die Ventrikulo-encephalo 
vorgenommen, der be 


Vor 


graphie wird bei jedem Pat 


strahlt wird. Man gewinnt dadurch greifbare 
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stellungen von den postoperativen Veränderungen, 
vom Sitz und Ausdehnung des Tumors und kann so 
einen rationellen Bestrahlungsplan aufstellen. Was 
noch besonders unterstrichen werden muß, der thera- 
peutische Effekt kann nachgewiesen werden und man 
kann die applizierte Dosis annähernd genau berech- 
nen. Verff. geben der Ventrikulo-encephalographie 
gegenüber der Arteriographie und der Darstellung mit 
radioaktiven Isotopen den Vorzug. (Lindemann) 


Childs, Donald 8. jr. und Kennedy, Roger L. J.: 
„Retikulo-Endotheliose bei Kindern: Behandlung 
mit Röntgenstrahlen.“ (Radiology 57 [1951], 5: 
653.) 

Retikulo-Endotheliose ist charakterisiert durch das 
Vorliegen von hyperplastischen Retikulo-Endothelial- 
Zellen im Knochen und in den Weichteilen. Klinik 
und Pathologie variieren etwas, aber drei Haupttypen 
lassen sich unterscheiden: Die Letterer-Siwe-Krank- 
heit, der morbus Hand-Schüller-Christian und das 
eosinophile Granulom des Knochens. Hodgson u. a. 
haben auf die Schwierigkeit hingewiesen, einen be- 
stimmten Fall einer einzelnen Kategorie zuzuordnen, 
da ein einzelner Patient Charakteristika von mehr als 
einem einzigen Typus aufweisen kann. Der vorliegende 
Aufsatz beschäftigt sich aber nur mit dem Hand- 
Schüller-Christian-Typus. 

Es werden klinische und pathologische Befunde 
Fällen mitgeteilt. 5 waren 2 Jahre alt, 4 
drei Jahre, 2 vier Jahre und einer zehn Monate alt. 
Bei allen Fällen bestanden Schädeldefekte, in 11 von 
den 12 Fällen fanden sich auch Läsionen in anderen 


von 12 


Knochen. Bei 6 der Patienten wurde Lymphadeno- 
pathie, Leberschwellung oder Milzvergrößerung fest- 
gestellt. Zweimal bestand Beteiligung der Lunge. Nur 
zweimal kam die vollständige Trias-Diabetes insi- 
pidus Exophthalmus und Knochendefekte zur Be- 
Röntgenbestrahlung fand mit im all- 
gemeinen schwachen Dosen statt (pro Sitzung 180 
bis 200 r). Neun Patienten reagierten gut, so daß die 


obachtung. 


Erkrankung zum Stillstand kam. In den übrigen drei 
Fällen trat rapide Verschlechterung ein mit baldigem 
Exitus. Die Affektion in den Weichteilen und die Ver- 
größerung der Lymphknoten ging innerhalb 10 Tagen 
nach der Behandlung zurück. Heilung der Knochen- 
schädigungen war röntgenographisch etwa 30 Tage 
nach Abschluß der Bestrahlung zu konstatieren. In 
der Mehrzahl der Fälle war mindestens dreimalige 
Behandlung (oder eine Gesamtdose von 600 r) erfor- 
derlich. Nichts spricht für bessere Erfolge bei höheren 
Dosen. Y (Haenisch) 
Coecehi, U.: „Die Strahlentherapie der Arthrosen und 
Periarthritiden in Zürich (1933—1950).“ (J. de 
Radiol. et d’Electrol. 32 [1951], 7/8.) 


Es gibt auch heute noch zahlreiche Ärzte, die den 
anatomischen Grad der Deformierungen bei der Spon- 
dylose bzw. Arthrose zur Grundlage ihrer Therapie 
machen, Cocchi kann zeigen, daß z. B. die spondy- 
lotischen Alterationen im Bereich der Halswirbelsäule 
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ein Zeichen des Alterns und der rein de; 
Usurierung darstellen und nur in rund der | 
Fälle klinische Symptome bewirken. Es 

zu bemerken, daß bei den symptomfreien 


Spondylose sich im Durchschnitt 4— 10 s 
röntgenologisch fassen läßt. 
Durch die Strahlentherapie werden 


röntgenologisch erkennbaren anatomischen \ 
rungen beeinflußt, sondern die Perispondvlitis 
Periarthritis. Der Verfasser berichtet über di 
therapeutischen Ergebnisse an dem großen Kı 
gut (2417 Fälle) des Schinz’schen Instituts in 7 
Von 767 Periarthritiden 

konnten 27,67%, geheilt und 52,5%, gebesseı 
20%, zeigten keinen Effekt. Bei 1650 Arthrose: 
Spondylosen konnte in 63%, der Fälle eine H 
bzw. Besserung erzielt 
Heilungs- 


des Sehuli 


werden. Spondvlose: 


ergaben eine bzw. Besserungsziffo: 
60%, Arthrosen eine solche von 65,5°,, 
Technik: Unter Tiefentherapiebedingungen 1x 
pro Sitzung, eine Sitzung jeden 2. bis 3. 1 
750—1200 r. 


derselben 


Gesamtdosis von Eventu 
mit 
später verabfolgt, sehr selten kommt eine dritte S 


( Ziegler 


einer 
eine zweite 


1) 


Serie Dosis z Ku 


zur Anwendung. 


Leueutia, T.: „Osteitis Pubis und ihre Behandlung 
durch Röntgenbestrahlung.“ (Amer. .. oe 
genol. 66 [1951], 3: 385.) 

Bei der Östeitis pubis handelt es sich um eine ı 
eitrige ÖOsteonekrose, die für gewöhnlich an 4 
Symphyse beginnt und sich auf das os pubıs | 
Tuberositas Von 1924— 1946 si 
33 Fälle in der Literatur bekannt geworden und 
Zahl der Fälle ist bis 1950 auf 116 gestiegen. 
liegt die Zahl der beobachteten Fälle in Wahrl 


noch viel höher. Eine osteitis pubis wird relativ häufi; 


ischii ausdehnt. 


nach transurethraler Prostatektomie beobacht 
nach Operationen, bei denen die Blase suprapubıs 
geöffnet wurde. Hingegen ist eine osteitis pub 
unkomplizierten 
beschrieben worden. In den Fällen, wo nach 


perianalen Prostatektomi« 
nellen Eingriffen, Symphysotomien eine Osteitis] 
auftrat, war sie durch eine Osteomyelitis komplız 
Gelegentlich wurde auch eine osteitis nach stump! 
Traumen beobachtet. Doch wird solche Eı 
stehungsursache nur ganz selten anzunehme: 
Das klinische Bild ist charakterisiert durch Sehn 
Musk 


eıne® 


in der Symphysengegend, verbunden mit 
kontrakturen der befallenen Region. Entsp 
dem klinischen Verlauf, lassen sich typische ontz 
befunde angeben, die die prodormale, destruk! 
und schließlich die regenerative Phase wiederg 
Im allgemeinen ist die Prognose günstig. Sehr U 
haben sich Röntgenbestrahlungen der >yın] 
gegend bewährt. Es werden 75—100 r 3ma 
lich (Tiefentherapiebedingungen) appliziert. Da 
kommt eine Behandlung mit Sedativa in Frag 
vollständige ÖOssifikation tritt 
1—2 Jahren ein. 
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feier, A.: „Zur Röntgentherapie der Hämangiome.“ 
(Schweiz. med. Wschr. 81 [1952], 49: 1223.) 

Beschreibung eines Falles eines großen, kavernösen, 
# ie Mittelhand durchwachsenden Hämangioms_ bei 
= .inem Neugeborenen, das wegen der besonderen ana 
© ‚omischen Verhältnisse weder mit Radium noch mit 


dem Nahbestrahlungsgerät bestrahlt werden konnte. 
Es wurde eine mittelharte Röntgenstrahlung von 


N 


20 kV angewandt, die bei einer relativ geringen Dosis 
‘3mal 200 r/l innerhalb von 10 Wochen) zur voll 
2 ständigen Abheilung führte. Die Beobachtung über 


nahezu sechs Jahre nach der Röntgenbehandlung 


jr! 


ER A 


ließ nieht die geringste Knochenwachstumsstörung 
oder eine andere Strahlenschädigung erkennen. 


(Glenk J 


ie" 
Ge 


Cosgriff, Stuart W. und Kligerman, Morton M.: 
„Verwendung von ACTH und Kortisone bei der 
Behandlung von Bestrahlungs-Reaktionen auf die 

7 Lunge.“ (Radiology 57 [1951], 4: 536.) 


un 


6 


° Mit den steigenden therapeutischen Dosen beim 


2 Versuch auf Lungen-, Ösophagus- und andere Thorax 
= Affektionen einzuwirken, hat die Gefahr einer post 
E therapeutischen Lungenfibrose zugenommen. 

R Bei einer 68jährigen Frau fand sich ein einzelne: 
ng 


= metastatischer Knoten im rechten mittl>ren Lungen 
2 lappen. Da linkerseits früher eine Lobektomie des 
Unterlappens vorgenommen worden war, bestand 
eine verringerte Lungenreserve, als eine Strahlen 
= therapie begonnen wurde. Es wurde eine Gewebsdose 
E von 4500r innerhalb 7 Wochen durch zahlreiche 
Y kleine Einfallfelder verabfolgt. Trotz Dieumarol-Pro 
zZ phylaxe entstand eine außerordentlich schwere 
Lungenreaktion. 

ACTH (Adrenocortieotropie hormone) und Koı 


tison brachten die Symptome dieser schweren akuten 


Bestrahlungs-Reaktion zum Stillstand. Zwei Monate 
= nach Absetzen von ACTH und Kortison waren Spät 
£ veränderungen der Atelektase und Fibrose als Be 
= strahlungserfolge aufgetreten. Ein Rezidiv akuter 
# Symptome war nicht wieder erfolgt. (Haenisch) 


Radioaktive Isotope 


Intern. Comm. Radiological Protection: „Ma- 
ximum permissible amount of radioisitopes.“ 
Nueleonies 8 [1051], Nr. 1, 70.) 


Da die genauen Werte für die höchstzulässige im 
menschlichen Körper während des ganzen Lebens 
ıbgelagerte Menge verschiedener radioaktiver Stoffe 
noch nieht bekannt sind, werden zunächst folgende 


Richtwerte für die Praxis aufgestellt: 


Radium??* 0,1 Millieurie 
Plutonium®® 0,04 . 
Natrium?! 15 

Phosphor®?? 10 Pr 
Cobalt I 5. 
Jod!» 0,3 ö 
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Weitere Zahlenangaben betreffen die Einatmung 
von radioaktivem Staub und die perorale Aufnahme 
von radioaktiven Lösungen. 

Die biologische Wirksamkeit bei gleicher physi 
kalischer Dosis ist bei den «x-Strahlen 20mal, bei 
Protonen und schnellen Neutronen 1Omal größer als 
bei Röntgenstrahlen und Elektronen. (Glocker ) 


Tabern, D. L., Tavlor, J. D. und Gleason, G. J 
„Radioisotopes in Pharmaceutical and Medical 
Studies. (Nucleonies 7 [1950], Nr. 5, 3 und Nr. 6, 
40; 8 [1951], Nr. 1, 60.) 

Dieser aus den Abbott-Laboratorien in Chicago 
hervorgegangene Bericht, dem ausführliche Literatur 
angaben beigefügt sind, gibt einen sehr guten Übeı 
blick über den Stand der Anwendung von radio 
aktiven Indikatoren in der Medizin (z. B. zur Lokalı 
sation von Tumoren) und in der Pharmakologie (z. B 
zur Erforschung des Wirkungsvorganges von Sulfo 


namiden und Penieillin). (Glocker ) 


Bennett, G.A.: „Nomogram for Caleulating Shielding 
for Co'’.* (Nucleonies 8 [1951], Nr. 4, 55.) 
Graphische Darstellungen zur Ermittlung der 

Schutzdicken beim Arbeiten mit Co, (Glocker ) 


Miller, Earl R. und Sheline, Glenn E.: „Arbeiten 

mit Radiojod.“ (Radiology 57 [1951], 5: 720.) 

Da die Behandlung von Hyperthyreoidismus mit 
Radiojod im wesentlichen eine Bestrahlungstherapie 
ist, würde es vorteilhaft sein, wenn die geeipwnete 
Strahlendosis auf die Struma vorausbestimmt und 
in r ausgedrückt werden könnte, Im obigen Artikel 
wird ein Versuch hierzu gemacht. Es wurde eine Ver 
suchsdosis von J'?” dem Patienten verabfolgt, di 
\ufnahmekurve in der Thyreoidea bestimmt, das 
Gewicht der Struma geschätzt und die Menge von 
J'91 berechnet, welche erforderlich ist, die bestimmte 
Dosis zu ergeben. Wenn dann diese Menge Radiojod 
jedem Einzelnen von einer Anzahl von Patienten 
verabfolgt wurde, zeigte sich, daß die vorausbestimmte 
Bestrahlungsdosis, wie sie aus der Aufnahmekurv: 
errechnet worden war, häufig von der tatsächlichen 
Strahlendosis abwich, wie sie von der Aufnahm:ı 
kurve der therapeutischen Dosis berechnet war. Dis 
Gründe für diese Unterschiede werden besprochen ; 
sie hängen ab von Veränderungen des ‚„Effecetive 
Half-Life‘ und der maximalen Aufnahme zwischen 
Versuchsdosis und therapeutischer Dosis. Die Proze 
dur, das „Effeetive Half-Life‘ zu bestimmen, nimmt 
mehrere Tage in Anspruch, muß aber bedauerlicher 
weise für jeden Patienten wieder frisch bestimmt 
werden. Auf diese Frage im kurzen Referat einzu 
gehen, ist ohne Kurven und Tabellen nicht möglich 

Eine Untersuchung der Behandlungserfolge bei 
Hyperthyreoidismus mit J'#, mit Angabe der Dosis, 
ausgedrückt in Mikrocurie pro geschätztes Gramm 
Struma, ergab, daß einige Remissionen erzielt worden 
waren und daß kein Hypothyreoidisemus hervor 
gerufen worden war durch anfängliche Dosen von 
90-— 1209 Mikrocurie pro Gramm 
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Behandlung einer Serie von Patienten wurde dem- 
entsprechend mit 120 Mikrocurie pro Gramm Struma 
als Anfangsdosis begonnen. Diese Dosis von Radiojod 
für die erste Behandlung von Hyperthyreoidismus bei 
Patienten mit diffuser (nicht knotiger) toxischer 
Struma festzulegen, erscheint zufriedenstellend. Falls 
nötig, werden nachfolgende Dosen von Radiojod ver- 
abreicht, deren Größe auf der Reaktion des Patienten 


(Haenisch ) 


auf die erste Dosis basiert ist. 


Sorrentino, Joseph, Roswill, Bernard und 
Yabow, Rosalyn: „Schilddrüsenkarzinom mit 
zahlreichen Metastasen und pathologischer Fraktur, 
erfolgreich mit Radiojod behandelt. Bericht über 
einen Fall.“ (Radiology 57 [1951], 5: 729.) 

Ein 57 Jahre alter Mann 
follikulärem Adenokarzinom 
zahlreichen Metastasen in Knochen- und Weichteilen 
wurde über 2 Jahre lang mit 1,246 Milliceurie von 
radioaktivem Jod behandelt. 

Dieser, bei seiner Aufnahme hoffnungslos von vor- 
geschrittenem metastatischem Karzinom befallene 
Patient blieb daraufhin über 2 Jahre klinisch wohl. 
Seine Besserung setzte schon 2 Monate nach Beginn 


warzenförmigem 
Thyreoidea und 


mit 
der 


der Radiojodbehandlung ein. 

Eine pathologische Fraktur der Spina scapulae sin. 
heilte unter der Radiojodbehandlung aus und blieb 
bis jetzt geheilt. 

Die Wachstumsenergie der Metastasen schien zum 
Erliegen gebracht worden zu sein. 

In den metastätischen Herden zeigten sich auf- 
fallende histologische Veränderungen in Zellen und 
Struma infolge der Strahlenwirkung, wie Pyknose, 
Zerfall Zellkernes, Riesenzellenbildung, Zell- 
vernicehtung usw, 

Geringe Veränderungen wurden im hämopoetischen 
System nachgewiesen, sowie auch ein mäßiger Grad 
von Schädigung der Hornkanälchen. (Haenisch) 


des 


Sherman, Alfred I, Bonebrake, MacDonald und 
Allen, Willard M.: „Die Applikation von radio- 
aktivem colloidalem Gold bei der Behandlung des 
Beckenkrebses.“ (Amer. J. Roentgenol, 66 [1951], 
4: 624.) 

In Peetin suspendiertes radioaktives Gold wurde 
von den Verff. allein und in Verbindung mit Radium 
und auch präoperativ interstitiell bei der Behandlung 
von Cervix-Karzinomen injiziert. Außer dem wurde 
das radioaktive Gold auch in die Leistenbeugen vor 
Ausräumung der Lymphknoten beim Vulva-Ca in- 
jiziert. Für solehe Anwendung ist das Gold sehr 
geeignet. Es hat eine Halbwertszeit von 2,7 Tagen 
und sendet Betastrahlen 0,9 mill. Elektronen- 
volt und Gammastrahlen von 0,44 mill. Elektronen- 
volt aus. In seiner metallischen Form ist das Gold 
im Gewebe 


von 


nicht toxisch und man kann es leicht 


lokalisieren. In 13 Fällen wurde das radioaktive Gold 
klinisch angewandt. Das kolloidale Gold kann leicht 
in Mengen von 50—60 cem durch die Vagina in die 
Parametrien injizier® werden. In 3 Fällen trat ein 
vorübergehendes urtikarielles Erythem auf. Die histo- 


genommen. 
sollten sorgfältigst eingehalten werden. Abschlieb‘ 
wird auf die Zusammensetzung des Krankengutes u 
auf die Bestrahlungsresultate eingegangen. (Glen! 


Referate 


logischen Untersuchungen der Operatior 
zeigten, daß sich das Gold in den Lymphs 
in den Lymphknoten ablagert, die einen 
Bestrahlungseffekt erkennen lassen. Die aı 
Dosen lagen innerhalb der Toleranzgrenze. | 
Versuche beweisen, daß das radioaktive (;. 
unterstützende Behandlung bei den gynäkolsgis.) 
Karzinomen sehr geeignet erscheint. (Lind 
Bessler, W. und Meister, Th.: „Endovesikale B.. 
strahlung von Harnblasengeschwülsten mit radio. 
aktivem Kobalt.“ (Schweiz. med. Wschr. 8] 
49: 1214.) 
Es wird 
peutischen Universitätsklinik des Kantoı 
Zürich bei der Behandlung des Blasenkarziı 
radioaktivem Kobalt (Co 60) berichtet. Die \ı 
dung des Co 60 in flüssiger Form wurde 
Müller erstmals erwähnt, und zwar wurde d 
beschriebene Methode als Lokalbehaı 
Analogie zur Radiumanwendung 
wesentlichen Vorteil betrachtete man die An 


über die Erfahrungen der ı 


ihm 
dargele; 


in flüssiger Form, die sich der anatomischen Lag 
Karzinoms anpaßt, und die praktisch reine -S: 
Filterung bedarf 

Bereicherung 


lung, die keiner weiteren 
Methode bedeutet 
Verbesserung der bisherigen Therapie des Blas 
karzinoms. Es ergibt sich durch die Lokalisatior 
Strahlenquelle in das Blaseninnere eine ma 


Strahlenwirkung auf die Blaseninnenwand mit n 


eine wertvolle 


rascher Abnahme gegen die Tiefe. Diese Tatsach: 
wichtig für die Indikationsstellung. Die Behandlun; 
mit Co 60 ist dadurch indiziert bei: 1. diffuser beı 
Papillomatose, 2. rezidivierender lokalisierter Pa} 
matose, 3. malignen Papillomen und oberfläcl 
Blasenkarzinomen, 4. als Nachbestrahlung na«! 
vollständiger Tumorexstirpation. Als Meth« 
Wahl erscheint dem Verf. die endovesikale K 
behandlung bei 
Tumoren am Blasenboden und im Bereich der Ost 


ehirurgisch schwer zugäng 
Dagegen besteht eine Gegenindikation bei B 
stärkerer Infiltration der B 


Beckenbindegewebes. | 


karzinomen mit 


wandschichten und des 
Bestrahlungstechnik wird angegeben. Als ausr 
vorläufig 10000-120001 


Schutzmalnahm- 


Gesamtdosis werden 


Die beschriebenen 


Campbell, I. G., White, D. F. und Payne, P. | 
„Die Aufnahme von mit Tritium etikettiertem 


Wasserdampf durch die Säugetierlunge.“ Br'' 
Radiol. Bd. XXIV [1951], 288, S. 682.) 


In der medizinischen, biologischen und chen 


Forschung gewinnt der Umgang mit schwerem \W = 
eine immer größere Bedeutung. Besonders ra«dıoak' 
ist jene Form des Wassermoleküls, in der ein Was“ 
stoffatom durch Tritium (T 
und das beim Verdampfen 
große Schäden bei dem Laboratoriumsper- 


H?) ersetzt ı=! [Ht 


radioaktiven \ 
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©. chten kann, wenn es eingeatmet wird. Um eine Vor- Chemotherapie und Hormone 


stellung von den Resorptionsverhältnissen in der 
Zunge zu bekommen, wurde von den Verff. eine Ver- 

‚uchsanordnung beschrieben, mit der man die Auf- 

nahmerate von THO-Wasserdampf in der Mäuse 
unge bestimmen kann: 86 —100%, der eingeatmeten 
=rHO-Moleküle werden in der Körperflüssigkeit 
£ wiedergefunden. Die Beziehung zwischen diesen 
zahlen und einer Toleranzkonzentration im Labo- 
,atorium (Luft-Wasserdampfgemisch) werden dis 
kutiert urd mit Toleranzwerten anderer radioaktiver 


Br 


Er 


Substanzen verglichen. Ein Spiegel von 200 pe 'THO 


= ,ilt als maximale für den Menschen verträgliche 
Dosis/Woche. Dieser wird im menschlichen Körper 


Be 29 


er 


BE - in Auswertung der beschriebenen Versuche 
© „ufrechterhalten, wenn Luft mit einem Gehalt von 
= etwa 10-® une THO pro I cem 48 Stunden lang ein 

(Roeckerath) 


reatmet wird. 


He 


De 





BE :chmeiser, K.: „Messung künstlich radioaktiver 
7 Isotope bei medizinischen Untersuchungen. Teil II. 
= Elektroskop, Szintillationszähler, Autoradiographie, 
7 Dosisfragen, Schutzmaßnahmen, Absolutmessung.“ 
= «Klin. Wschr. 29 [1951], 45/46: 757.) 


Im zweiten Teil dieser Arbeit wird zuerst auf den 

7 Aufbau und die Wirkungsweise des Elektroskops und 

4 des Szintillationszählers eingegangen. Dann wird die 
7 Autoradiographie eingehend besprochen. Es folgen 
© Erörterungen über Dosisfragen und über die erforder- 
Y lichen Schutzmaßnahmen und abschließend einiges 
E über die absolute Messung von radioaktiven Isotopen 
E mit Hilfe des Doppelzählrohres nach Meyer-Schütz 
3 meister oder der „Koinzidenzmethode‘ bei radio 
#2 .ıktiven Isotopen, die auch -Strahler sind. Einzel 





Ei heiten bitten wir in der Originalarbeit nachzulesen. 


j (Glenk) 


E23 


toswit, Bernhard und Kaplan, Gustave: „Nitro- 

gen Mustard“ (mustargen, Merck & Co., Ruchway, 

N. Y.) „als Unterstützung der Strahlentherapie bei 

der Behandlung des Bronchialkarzinoms.“ (Ra 

diology 57 [1951], 3: 384.) 

Nitrogen mustard A „methyl 
bis (beta chloroethyl) aminehydrochloride‘. Bei 
40 Patienten mit inoperablem Bronchialkarzinom 
wurde nitrogen mustard als systematische Unter 
stützung der Röntgentherapie angewandt, wenn nach 
Ansicht des Radiotherapeuten die Bestrahlung nicht 
mehr durchführbar oder wirksam war, Indikationen 
werden angeführt und 8 Fälle mit Abbildungen ge 
schildert. Aus der Literatur werden 254 Fälle mit 
Angabe der Autoren genannt, von denen 134 günstig 
rongzıorten. 

Von den 40 eiggenen Patienten wurden bei 30 Fällen 
Remissionen der schweren, subjektiven Symptome 
von durechsehnittlich 31, Wochen beobachtet, von 
denen 19 zudem noch objektive Besserung erkennen 
ließen. Nach einer einzelnen Behandlung mit dem 
chemotherapeutischen Mittel wurde es möglich, eine 
wirksame Strahlenbehandlung durchzuführen beı 
mehreren Patienten, die offensichtlich zu ernstlich 
krank waren für irgendeine wirksame Behandlung 

Nach Ansicht der Autoren sollte nitrogen mustard 
niemals als ein Ersatz für Radiotherapie bei voı 
liegendem lokalisierten inoperablen Bronchialkarzı 
nom angewandt werden. Solche Fälle sollten energisch 
bestrahlt werden. Es werden eigene Erfolge und 
solche aus der Literatur angeführt mit Remissionen 
über Monate und Jahre, Nitrogen mustard soll eine 
wertvolle Unterstützung für den Radiotherapeuten 
beim inoperablen Bronchus-Karzinom sein. 


(Haenısch) 


° C. Strahlenbiologie 


180-keV-Röntgenstrahlen.“ (Schweiz. med. Wschr. 

81 [1951], 49: 1218.) 

Als Testmaterial wurden bei der Untersuchung der 
Inologischen Wirkung der elektromagnetischen Strah 
ung des 31-MeV-Betatron 5 Stunden alte Puppen 
von Drosophila melanogaster verwendet, die mit ver- 


jr 
i 
r 
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E; Strahlenschutz 

& 

5 Fritz-Niggli, Hedi: „Röntgenmodifikationen nach 
R 


7 Bestrahlung mit 31-MeV-Betatronstrahlen und 











= «chiedenen Reaktionen, wie gespreizten Flügeln, ge- 
2 störte Borstenmuster und anomalem Abdomen, auf 
e: Röntgenstrahlen reagieren. Es stellte sich beim Ver- 
E zleich der Wirkung der 180-keV-Röntgen- und der 
= 31-MeV-Betatronstrahlen pro Dosiseinheit eine ge- 
u rıngere biologische Wirksamkeit für die Betatron- 
u strahlen heraus. Wenn man zum Beispiel die Modi- 
ß fikation „gespreizte Flügel‘ als Maß für den Strahlen- 
& «ffekt wählt, dann muß die Dosis der 31-MeV-Beta- 


'ronstrahlung im Vergleich zu den 180-keV-Röntgen- 


BER 


strahlen fast um das Doppelte heraufgesetzt werden, 
um den gleichen biologischen Effekt zu erzielen. 


(Glenk J 


Gersch, M. und Möbius, W.: „Beitrag zur biologi- 
schen Wirkung kurzwelliger Strahlen (Unter- 
suchung an Wirbellosen).“ (Strahlenther, 85 
[1951], 4: 565.) 

Bestrahlungsversuche am Enchyträen und Mük 
kenlarven (Corethra) mit verschiedenen Röntgen 
dosen. Die Objekte ermöglichen eine bis zum Bereich 
der einzelnen Zelle im Leben vordringende Beobach 
tung der auftretenden zytologischen Veränderungen. 
Die E. erwiesen sich außerordentlich resistent. Selbst 
nach Verabreichung von 90000 r wurden keine Schädi 
gzungserscheinungen festgestellt. Mückenlarven rea 
gierten dagegen viel empfindlicher. Die Schädigung» 
zeichen werden besprochen. Die Zellschädigungen 
deuten in erster Linie auf Vorgänge im Plasma hin. 
Innerhalb bestimmter Grenzen der verabreichten 
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Strahlenmenge scheinen sich die Perikardialzelien als 
eine Art Zelltest verwenden zu lassen, der es gestattet, 
die Röntgenstrahlen verursachten Schädi- 
gunzen oder Veränderungen an der Zelle im Verbande 
des ganzen Organismus für längere Zeit im Leben 
laufend zu verfolgen. (Freeb) 


durch 


Brunst, V. V., Barnett, D. J. und Figge, Frank 
H, J.: „Reaktion des Gewebes bei Amphibien nach 


lokaler Röntgenbestrahlung.“ (Amer. J. Roent- 
genol, 66 [1951], 3: 420.) 
Verff. bestrahlten die Schwänze von Axolotl 


(Siredon mexicanum). Es wurden jeweils 30 Tiere zu 
einer Gruppe zusammengefaßt. (55 kV; 3mA; 10 cm 
FHD; Dosis: 150, 300, 600 und 1200 r.) — Die erste 
Gewebsreaktion 20—28 Stunden 
der Bestrahlung sichtbar. Es trat eine akute Reaktion 
in Form einer Entzündung auf mit Einwuchern von 
Makrophagen, Degeneration des Epithels und der 
Pigmentzellen sowie deutlichem Rückgang der mito- 
tischen Aktivität. Dieser Zustand dauerte 40 Tage an. 
Etwa 60 Tage nach der Bestrahlung und später war 


wurde nach nach 


ein stabiler Zustand eingetreten. Charakteristisch 
dafür ist, daß histol. das Gewebe vollkommen normal 
erscheint und nur die mitotische Aktivität nach- 


gelassen hat. Es kommt zu keiner Regeneration des 


Gewebes mehr, und dieser Zustand bleibt für die 
Dauer des ganzen Lebens des Tieres bestehen. 
(Lindemann) 


Thoday, J. M.: „Die Wirkung ionisierender Strahlen 
auf die Wurzeln der dieken Bohne.“ (Brit. J. Radiol. 
Bd. 24 [1951], 287, S. 622. 

In seinem Schlußbericht (Teil IX) faßt der Verf. 
seine Untersuchungsergebnisse dahingehend zusam- 
men: Es kann für vieia faba als gesichert gelten, daß 
der Grad der Wachstumshemmung des Meristems 
weitgehend durch die strahlenbedingten Struktur- 
den bedingt 
kontrolliert An und 
statistiken wird dies soweit numerisch belegt, daß 
für eine größere Serie mit bekannten Bedingungen 


veränderungen in Chromosomen und 


ist. Diagrammen Auszähl- 


die Rate jeweils im voraus bestimmbar ist, voraus- 
gesetzt, daß gleiches Milieu (anaerob, O,, N,) garan- 
tiert ist. Die wichtigsten Typen der „deficiencies‘' 
(1soloceusbrüche der Chromosomen, symmetrischer und 
asymmetrischer Chromatidenaustausch) werden an 
Mikrophotogrammen illustriert und an Hand von 


(HRoeckerath) 


Strichzeichnungen erläutert. 


Molumut, Norman, Friedman, Milton, Ryby, 
Irene und Haber, Jacob und Alvin: „Der Effekt 
des Antisplenix Gewebsserum bei der Ganzbestrah- 
lung.“ (Amer. J. Roentgenol. 66 [1951], 2: 245.) 
Es wurde die Frage experimentell geprüft, inwie- 

weit das Milzserum die Infektion mit Rickettsien nach 

einer Ganzbestrahlung abschwächt. Die 
wurden an weißen Albinomäusen ausgeführt, die für 
diese Untersuchungen sorgfältig ausgesucht wurden 
und frei latenten Laboratoriumsinfektionen 
waren. Es wurden verschiedene Gruppen nach Alter 


Versuche 


von 


und Geschlecht zusammengestellt, und in einer ersten 


Referate 


Versuchsreihe einer Ganzbestrahlung 
(250 kV; 15 mA; 0,5 mm Cu und 1,0 mm 
1,5 mm Cu; Dosisleistung 64 r/m.) Bei ein: 
dosis von 600—2000 r starben alle Tiere 
von 12—14 Tagen trat Tod 
Tieren nach 200r ein, während bei der | 
600 r die Tiere schon innerhalb der ersten s 
gingen. In einer 2. Versuchsreihe wurden 
einem auf Eiern gezüchteten Rickettsien-Pox 
der in gepufferter Salzlösung injiziert wurd», inf 
und die LD,-Dosis bestimmt, die im a 
konstant blieb. Dann wurde von gesunden 
Milzserum präpariert. Wenn nun Tiere mit 
strahlt wurden und gleichzeitig mit eine: 
dünnten Lösung Rickettsien infiziert wurd: 


der bei de: 


21%, der Tiere, gegenüber 10%, nur bestral 
300 r liegen die Zahlen bei 62%, gegenül 
Wurde nun Milzserum zusätzlich applizi 
Schutzeffekte na 
(Lind 
Bon6t-Maury, P. und Patti, F.: „Tödliche Be- 
strahlung von Mäusen mit hohen Dosen von Rün. 
gen- und Gammastrahlen.“ (Kadiologvy 57 
3: 419.) 


Zu kurzem Referat nicht geeignet. 


sich keine signifikaten 


(Ha 


Hursch, John B., von Valkenburg, Pris 
und Mohney, John B.: „Der Einfluß von Röntgen- 
strahlung auf die Funktion der Thyreoidea be 
Ratten.“ (Radiology 57 [1951], 3: 411.) 

Rat 


von 


Die Gegend der Thyreoidea bei 


lokal mit einer Gesamtdosis in (iröß« 3000, 4 
und 6000 r röntgenbestrahlt. Die Funktion dı 

reoidea wurde dann geprüft durch Injektion | 
der Bestrahlung | 
Tie | 


in verschiedenen Intervallen nach 


4 Stunden nach der Injektion wurden dis 
tötet und die herausgenommene Schilddarus 
jısı 


lich ihrer Aufnahme von J!?, sowie der in eineı 





4 )dem, 


ahrsı 


a vsten 


tb app h 


forta 


; schtli 


Die 


Dur 
wird d 


Fi ger 
ZENchwe: 


4 Wor 





J'1 analysiert. Die Thyreoidea wurde hist 





dialysierbaren Komplex gebundene Prozentsatz f 


untersucht. 


Bei den Ratten, welche 3000 r und 6000 
hatten, war die Aufnahme von ‚Jod größer u 
Kontrollratten und die Zunahme war um so & 
je höher die Röntgenstrahlendosis und je lang 
der Bestrahlung innerlın! 


Intervall nach 


forschten Grenzen war. 3 


lussun 


usser 


nachwe 


ler Ne 


Trotz der vermehrten Jodaufnahme kon ut: 


Dosen in dieser Höhe keine morphologıscher ! 


änderungen der Strumen gefunden werden !» 5 
suchungen beliebiger Schnitte. Die vermehr! 
nahme wird versuchsweise angesehen als +ın Fi 
direkte Folge einer systematischen Reaktı ut A “a 
Bestrahlung. 

Die Menge lokalen Röntgenb: 
welche erforderlich ist, eine Zerstörung ar 


gewebe herbeizuführen, ist größer als die & 


Dosis (etwa 5000 r als Einzeldose verabfolgt), v 
einer Ratte verabfolgt werden kann, ohn« 


herbeizuführen. {H.: 


hr EB Röntz: 





Be. 


ont» 


zen- 





Ariel, [rving M.: „Die Wirkung einzelner Massen- 
dosen von Röntgenstrahlun; auf die Leber.“ 
(Radiology 57 [1951], 4: 561.) 

Die mitgeteilten Befunde über Strahlenwirkung 
uf die Leber widersprechen sich zum Teil, Die vor 
jegende Arbeit bringt die Analyse der akuten mor 
hologischen Veränderungen, welche in der Kanin 
henleber auftreten nach 
töntgenbestrahlung. 96 Kaninchen wurden bestrahlt: 

mit 300r; 23 mit 3000r; 43 mit 30000 r; 12 mit 

50000 r und 4 mit 100000 r. Die Wirkung einer ein 

„Inen Massendose betrifft alle Bestandteile der Leber. 


einer einzelnen massiven 


dem, Hyperämie und Leukozyten-Infiltration sind 
ahrscheinlieh ein Zeichen von Schädigung des Gefäß 
vsterns. Warum Ödem am stärksten zentral im Leber 
{ äppehen und vielkernige leukozytäre Infiltration im 
fortadergebiet aufzutreten scheint, ist nicht er 
ichtlich. 
Die Leberzellen sind im Verhältnis zur Dosierung 


ae Br Ur PER A 


roschädigt und zerstört; sehr hohe Dosen bewirken 


> otale Nekrose, während die geringen Dosen nur 
leichte Schädigung (Schwellung) zur Folge haben. 
EZ Im Bereich der niederen Dosierung tritt herd 


Züörmige Zerstörung der Leberzellen ein, offenbar ein 
Hinweis auf variable Empfindlichkeit gegen Strah 

ung. Erholung, wenn möglich, erfolgt schnell. Andern- 
# (Haenisch ) 


lehnung der Schädigung. 


falls tritt Tod ein je nach Größe der Dosis und Aus 
de 


)esgrez, H., Desgrez, P. und Painvin, P.M.: 

„Beitrag zur Untersuchung der Wirkungsweise der 

=  Röntgenstrahlen und der Kurzwellen auf die Neben- 

7 nieren.“ (J. de Radiol. et d’Eleetrol. 32 [1951], 
F 7/8: 595.) 

Durch die Röntgentiefentherapie der Nebennieren 
vird die Harnausscheidung der 17-Ketosteroide ge 
teigert. Es kommt durch die Bestrahlung (180 kV, 

2 Schwerfilter, Gesamtoberflächendosis 1200 r in 3 bis 
2 Wochen) außerdem zu Beem 


einer günstigen 





ER h r f 
Zflussung von rheumatischen Erscheinungen. Die Ver 

dasser konnten im Tierversuch und an 11 Patienten 
4 \achweisen, daß auch eine Kurzwellendurehflutung 


ler Nebennieren eine Stimulation der Drüsen bewirkt. 





s kam zu einem Abfall der Eosinophilen, die Tiere 
Zaießen ferner einen Rückgang der Ascorbinsäure in 


Bail: n Nebennieren erkennen, Patienten mit degene 
Ep tiven bzw. ehronisch-entzündlicehen Wirbel- und 
:elenkveränderungen, 


e; 


4 lute ten 


die außerhalb des durch 


5 Kurzwellen 
behandlung der Nebennieren eine Besserung ihrer 


En 


Gebiets lagen, zeigten nach 


Krankheitssymptome (KW-Dosierung: 12 Sitzungen, 
2 Woche, 


=> Bestrahlungen je schwache Intensität, 


= r 20 Minuten). (Ziegler) 
& Engström, A.: „Beitrag zur zytochemischen Analyse 


- von Elementen durch Röntgenstrahlen.“ (Acta 
2 Radiol. 36 [1951], 5: 393.) 


Br 


Die Möglichkeiten einer Grundstoffbestimmung in 
gehr dünnen Schnitten biologischen Materials durch 
. 3 0m " 

Köntgenstrahlen wurden untersucht. Die Menge des 


Fer;len 


Br 'ements (beim Vorliegen anderer Elemente) wird 


IRERR, 


Yu 
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dadurch festgestellt, daß die Absorption der Röntgen 
strahlen nahe den beiden Schenkeln einer Absorptions 
kante des Elements gemessen wird. Es zeigte sich 
daß in einer 0,1 ga dieken Schicht infolge ungenügender 
Konzentration keine 
Bei 0,5 1a dieken Schnitten können Kohlenstoff, Stick 
10 y 
Phosphon 


(Ziegler ) 


Bestimmungen möglich sind 
stoff und Sauerstoff festgestellt werden, von | 


sind im Knochensystem Kalzium und 


quantitativ nachweisbaı 


Faber, Kenneth W.: „Behandlung des Bestrahlungs»- 
katers mit ACTH. Ein vorläufiger Bericht über 
14 Fälle.‘ (Radiology 57 [1951], 5: 702.) 

14 Patienten waren wegen Übelkeit nach Strahlen 

\OTH 


Sie erhielten intravenös 10 mg täglich oder 


behandlung ausschließlich mit behandelt 


worden 
dreimal wöchentlich, während die Bestrahlung fort 
gesetzt wurd 12 wurden nach 


prompt einigen 


soleher Injektionen von ihren Beschwerden befreit 
Rickfälle 
Injektionen wurde 
Peı 


vielleicht 


Bei einem von ihnen traten mehrfache 


auf, aber nach einigen weiteren 


Erleichterung erreicht dem 


Reaktion 


jedesmal wieder 


13. Patienten war die verzögert, 
infolge von Nierenkomplikationen bei der primären 
Der 14. Patient 


Untersuchungen an seinem Primärleiden. 


Erkrankunge. starb während diesen 


Das Leben von weißen Mäusen, welche 300 r einer 


Körper-Ganz-Bostrahlung erhielten, wurde durch täg 


liche Injektion von AUTH während 10 Tagen init 
Dosen, welehe denen beim Menschen verhältnismaßıg 
entsprachen, gerettet. AUTH verlängerte auch das 


Leben von Mäusen, welche 600 r einer Körper-Ganz 


Bestrahlung erhielten, aber es nützte denen nichts, 


welche größere Dosen bekamen. Behandlungsmethode 
und mögliche Kontraindikationen werden mitgeterlt 

Die Ergebnisse der Studie beweisen, daß AUTH in 
tontgen 


\UTH 
mögelich 


kleinen Dosen prompt die Symptome des 


katers beseitigt. Etwas größere Dosen von 


oder die intravenöse Anwendung dürfte er 


intensiver anzu 


(Ha: nınch ) 


machen, die Strahlenbehandlung 


wenden. 


„Über die höchstzulässige Strahlenein- 
Aus, of 


Kerwin, L 
wirkung (Toleranzdosis).“ (J. of Can. 


tadıiol, 2 [1051], 2: 21 und 3: 38.) 


Das Strahlenschutzproblem ist heute nieht mehr 
auf einige Physiker, Ärzte und Wissenschaftler sowi 
deren Hilfspersonal beschränkt. Es geht alle an 
Nachdem 1,25 


Woche) inzwischen als Toleranzdosis (TD) endgültig 


die Mutschellerdosis (0,25 r'Tag; 
verlassen ist, legen die jüngsten Untersuchungen und 
Versuche es nahe, daß auch eine TD von 0,1 r/Tag 
noch nachweisbare Wirkungen auf den Menschen aus 
übt Fällen 


heitsfaktors von 5 bezüglich eines eindeutig „chäd 


und ın einzelnen unterhalb eines Sicher 
lichen Effektes, somit also zu hoch liegt. Wichtig für 
die neueren Ergebnisse war die Erkenntnis, daß «dı 
bisher den Strahlenmessungen zugrunde gelegte Kın 
heit 

Luft 


gibt, wenn es sich 1. 


des r ala Ausdruck der lonisationsintensität ın 


keine befriedigende Vergleichsmöglichkeiten 


um dıe Feststellung der exakten 





422 


Energieabsorption in den verschiedenen Gewebs- 
arten handelt, wenn es 2. gilt, die Wirkungen ver- 
schiedener Wellenlängen miteinander zu vergleichen 
und wenn es 3. zur Anwendung unterschiedlicher 
Strahlenarten (x-, ß-, y-, Neutron- und Röntgen- 
strahlen) kommt. Um die Meßergebnisse, auch bezüg- 
lich der Bestimmung der TD, exakter zu gestalten, 
führten die Anglo-Amerikaner neue Einheitsbegriffe 
in die Radiologie ein: das REP (röntgen equivalent 
physical) und das REM (röntgen equivalent mammal), 
die physikalische und biologische (Säugetier-) Einheit, 
die zwar erheblich umständlicher zu messen und zu 
berechnen sind, sich aber besonders bei dem Umgang 
mit radioaktiven Stoffen und Röntgenstrahlen be- 
währt haben, wie an instruktiven Zahlenbeispielen 
gezeigt wird. Dabei setzte sich immer mehr die Mei- 
nung durch, daß ein einzelner Wert für die zulässige 
TD nicht ausreicht, da ein Unterschied zu machen ist 
zwischen einer Strahlendosis, die vor „noch feststell- 
baren‘ Strahlenwirkungen schützt und einer solchen, 
die „bereits schädigende‘‘ Strahlenwirkungen ver- 
hindert. Verf. schlägt folgende Gruppeneinteilung vor: 
Die TD sollte betragen a) für die allgemeine Bevöl- 
kerung: 0,1 r/Woche! Dieser Wert ist so klein gewählt 
im Hinblick auf die möglichen genetischen Schädi- 
gungen größerer Menschenmengen, die ständiger 
Strahleneinwirkung, z. B. bei den kommenden radio- 
aktiven Einrichtungen, ausgesetzt sein werden. b) für 
berufsmäßig mit radioaktiven Substanzen oder Rönt- 
genstrahlen Arbeitende: 0,3 r/Woche! Dies schließt 
-— dem derzeitigen Stand der Messung entsprechend — 
einen Sicherheitsfaktor von mindestens 10 bezüglich 
der schädlichen Wirkung ein. Der Wert gilt für einen 
kleineren Bevölkerungskreis, der nur für eine be- 
stimmte Zeit mit den Strahlen in Berührung kommt. 
c) für Radiologen und Physiker: Höhere Dosen, ent- 
sprechend den Umständen! In diesem Zusammenhang 
wird auf die jeweils persönliche Erfahrung und genaue 
Kenntnis der Strahlenbedingungen hingewiesen, die 
z.B. 1,0r/Tag auf die Hand (Hornschichtschutz) 
erlauben. Immun sind diese Experten natürlich nicht, 
wie z.B. die Tatsache zeigt, daß die Röntgenologen 
10Omal häufiger an Leukämie sterben als die anderen 
Ärzte. Auch Krankheiten und Unfälle kommen bei 
dieser Gruppe gehäuft vor. In Kanada beträgt der 
augenblickliche Richtwert für die TD 0,3 r/Woche 
und 0,05 r/Tag. ( Roeckerath) 


Heite, H. J.: „Fertilitätsuntersuchungen mit Tho- 
rium X behandelter Patienten.“ (Med. Klin. 46 
[1951], 49: 1297.) 

Die bei 21 mit Peteosthor (Thorium X) behandelten 
Patienten in der Heilstätte Trillkegut bei Hildesheim 
durchgeführten Spermiozytogramme ergaben in vier 
Fällen Normospermie, l4mal geringere ohne Tho- 
rium X erklärbare Abweichungen von der Norm und 
nur bei 3 Patienten eine auf Thorium-X-Schädigung 
suspekte Oligospermie 3. Grades. Bei der Mehrzahl 
der Patienten ist eine erhebliche oder gar alarmierende 
Schädigung der Spermiogenese bei einmaliger Sperma- 
untersuchung nicht nachweisbar. (Hovorka) 
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Baeq, M. Z. und Herve, A.: „Über die Schutz. 

wirkung von Cyaniden und Malononitrilen bei 
Mäusen, die mit einer letalen Röntgendos:- bestrahlı aug 
wurden.“ (Brit. J. Radiol., Bd. 24 [1451), »- 23- 
S. 617.) Nr. 
Seit 1948 war den Verff. (Universität Lüttich) h Die 
kannt, daß ein isolierter Froschmuskel nach Röntgen Betatı 
bestrahlung mit 4000 r auf den ersten mechanischer, nen 
oder elektrischen Reiz hin sich'maximal kontrahien. herm 
um dann auf weitere Reize nicht mehr zu reagieren, Beme: 
ein Verhalten, wie es auch nach O,-Vergiftung I amm 
obachtet wird. Es schien daher naheliegend, die W;, je / 


kung von oxydationshemmenden Mitteln (Ovanıd. 
Nitrile u. a.) im Körper bestrahlter Tiere zu unts: 
suchen. In dieser Absicht wurden mehrere Hundsr 
4—6 Monate alte Mäuse mit einem Durchschnitt: 
gewicht von 30g einzeln in Kartonschachteln mi: 
700 r, 900 r und 1200 r (250 kV, 18 mA, 0,75 Cu HWWs 
in 50 cm) bestrahlt. Sämtliche nicht vorbehandelter 
Tiere starben zwischen dem 4. bis 10. Tag. Wurd: 
aber 0,lmg Na(K)Cyanid unmittelbar vor der B 

strahlung verabreicht, so blieben 50— 80°, der Tion 
am Leben, wenn auch mit deutlicher Graufärbung ds: 
Haare; nach der Bestrahlung durchgeführte Injek 
tionen hatten keinen Effekt. Bei gleichzeitiger Vorab 
reichung von Glutathion war der Effekt der Uvyanidı 
noch vergrößert. Die möglichen Angriffspunkte der 
„Gifte“ (an den Enzymen ?, im adrenocorticalen 
System ?) werden diskutiert, eine endgültige Stellung 
aber noch nicht eingenommen. ( Roeckerath) 

Koch, R. und Bohländer, A.: „Experimentelle 


Untersuchungen über die Beeinflussung des Leber- 
stoffwechsels durch Vitamine nach Röntgenschädi- 
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gung.“ (Strahlenther. 85 [1951], 4: 599.) tand 
Der Gesamtstickstoffgehalt der Leber ist bwin cm T 
nichtbestrahlten Normaltier, alleinbestrahlten, sow' Ausmaı 


bestrahlten und mit Laktoflavin bzw. Pyridoxin I» 
handelten Tier unverändert. Im Gegensatz zum alleı 
bestrahlten Tier schützen Laktoflavin- bzw. Pyrd 
xinbehandlung die Leber vor stärkerem (lykoge 
verlust unter der Bestrahlung. Diese Beobachtung 
besitzt über den Rahmen der Strahlenphysiolog" 
hinaus pathophysiologische Bedeutung. (Freeb) 


Yähe < 
punkt 
den Ic 
Zwisch 
z.B. 
näherb 
losen, 












Diethelm, L.: „Schwere Strahlenschädigung nach herapi 
Röntgen- und Radiumbestrahlung eines ausgedeh"- 5° och d 
ten Hämangioms am Oberschenkel vor 26 Jahren.” m - 

hysik: 


(Strahlenther. 85 [1951], 4: 594.) 

Es wird über einen schweren Strahlenschaden na‘ 
Bestrahlung eines ausgedehnten Hämangioms (H 
am Bein berichtet, der zur Karzinomentwicklung un 
Amputation führte. Das Kavernom hatte an viele 


sommt 
über di 
Taum e 
zu. 8L 


Stellen eine Tiefe von 2—3 em. Derartige Schade WEL augt 
können heute bei der Strahlenbehandlung vermieden Dete 
werden, vor allem bei der Radiumspiekung, dıe für X-R 
diese tiefreichenden Hämangiomformen die Methoi giefl 
der Wahl darstellt. Das H. wird dabei abschnittswe'x of S 
in einzelnen Feldern angegangen. Die Gefahren 4 Verf 
operativen Vorgehens bei derartig großen kaverao" WE Röntge 


H. werden an einem Todesfall im Anschluß an “" ein ka 
Operation demonstriert. (Freeb) Diese b 
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aueghlin, 3. B.: „Considerations in the Use of a 
93-MeV-Medical-Betatron.“ (Nucleonies 8 [1951], 
Nr. 4, 6.) 

Die Sekundärstrahlung in der Umgebung eines 
Betatrons wird untersucht und die Intensität der ein- 
Inen Komponenten (Röntgenstrahlen, Elektronen, 
hermische Neutronen, schnelle Neutronen) bestimmt. 
Bemerkenswert ist die hierzu benützte Ionisations- 
ammer mit Wänden aus graphitierter Nylonseide. 
ie Absorption von Knochen, Fett und Muskel 
‚genüber Röntgenstrahlen wird bis zu 100 MeV 
berechnet. Von 200 Kilovolt bis 5 Millionen Volt ab- 
‚rbiert die Knochensubstanz fast doppelt so stark 
Is das Fettgewebe. (Glocker) 



























owarth, J. L., Jones, J. C. und Miller, H.: 
„Physikalische Messungen an einem 2-MeV-Rönt- 
gengenerator.“ (Brit. J. Radiol., Bd. XXIV [1951], 
288, S. 656.) 

In Ergänzung vorhergehender Veröffentlichungen 
werden sehr ausführlich weitere, teilweise verbesserte, 
eilweise neue Meßergebnisse mitgeteilt, welche an 
lem im Sheffield National Centre for Radiotherapy 
ufgestellten 2-MeV-Generator mit dem Victoreen- 
dosimeter und verschiedenen Spezialkammern ge- 
wonnen wurden. Die Untersuchungen bezogen sich 
. auf die Leistung und Qualität der erzeugten Rönt- 
penstrahlen und werden mit 66r/l/min in 100 cm 
FHA bei einer Blei-HWS von 7,2 mm, entsprechend 
% = 250 uÄ angegeben; 2. auf die allgemeine Dosen- 
rerteilung im Geewbe (Wasserphantom), die z. B. in 
10 cm Tiefe für ein 10x 15cm Feld bei 100 cm Ab- 
tand im Strahlenmittelpunkt 58% der Dosis von 
lcm Tiefe (= Höchstwert !), bei 70cm Abstand 55%, 
ausmacht; 3. auf die spezielle Dosenverteilung in der 
ähe der Oberfläche, wo sie bekanntlich ihren Höhe- 
punkt erreicht. Es werden Versuche beschrieben, die 
den Ionisationsanstieg in der l-em-Schicht durch 
Zwischenschalten von verschiedenen Materialsorten 
(z.B. Perspex) beeinflussen und einer Erklärung 
näherbringen; 4. auf die Integral- (Volum-, Raum-) 
losen, die mit entsprechenden Dosen üblicher Tiefen- 
herapiebedingungen verglichen werden und in 10 cm 
noch das 1,1—1,3fache der letzten Werte ausmachen. 
Die Erhöhung der Tiefendosis stellt den besonderen 
'hysikalischen Vorteil dieser Bestrahlung dar. Dabei 
ommt offensichtlich den Streustrahlen und dem 
über dem zu bestrahlenden Gewebe liegenden Luft- 
raum eine noch weiter zu klärende, große Bedeutung 
zu. 8 Diagramme. ( Roeckerath) 


‚Laughlin, J. S. and Beattie, J. W.: „Calorimetrie 
Determination of the Energy Flux of 22,5 MeV 
X-Rays.“ (Kalorimetrische Bestimmung des Ener- 
gieflusses von 22,5 MeV-Röntgenstrahlen). (Rev. 
of Seient. Instr. 22 [1951], 8: 572—574.) 

Verfasser haben zur Messung des Energieflusses im 
Röntgenstrahl einer 22,5 MeV -Elektronenschleuder 
eın kalorimetrisch arbeitendes Hilfsgerät gebaut. 
Diese besteht im wesentlichen aus zwei gleichen Blei- 
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D. Strahlenphysik und -technik 


klötz envon je 42 mm Durchmesser und 30 mm Länge. 
Die Bleiklötze sind in einem ölgefüllten Thermostaten 
innerhalb eines gegen Reflexion mit Aluminium aus- 
gekleideten und evakuierten Gefäßes untergebracht. 
Der Temperaturunterschied der beiden Bleiklötze 
kann mit Hilfe von „Thermistoren‘“ ( Halbleiter 
mit hohem Temperaturkoeffizienten) genau ermittelt 
werden. Geeicht wird die Apparatur durch Heizung 
der Bleiklötze mit einer bekannten Leistung. Von der 
Elektronenschleuder wurde eine Strahlung geliefert, 
deren absorbierte Leistung bei einem Felddurchmesser 
von 23 mm etwa 5,1mW betrug. Bei einer Einstrah- 
lung von 5 Stunden Dauer konnten hierbei Tem- 
peraturerhöhungen erzielt werden, die auf 1%, genau 
gemessen wurden. Auf diese Weise wurde ermittelt, 
daß der Energiefluß bei MeV -Röntgenstrahlung 
mit Vietoreenkammer) 4695-100 
(Wachsmann) 


Du 


22,5 
je r (gemessen 


erg/cm? beträgt. 


Greening, J. R. und Wilson, ©. W.: „Das Verhalten 
der Wellenlängen von Röntgenstrahlen in verschie- 
denen Tiefen bestrahlten Wassers.“ (Brit. J. Radiol. 
Bd. 24 [1951], 287, S. 605.) 

Beschreibung von Messungen der effekt iven Wellen- 
längen (Ae) sowohl der primären wie gesamten Rönt- 
genstrahlungen, die an einem Wasserphantom bis zu 
einer Tiefe von 15 em durchgeführt wurden. Dabei 
wurde %e durch Bestimmung des Verhältnisses der 
Ionisationen in einer luftäquivalenten und in einer 
mit Aluminium ausgekleideten Doppelkammer fest- 
gestellt unter Benutzung eines modifizierten Kemp- 
Comparators mit neuen Kalibrierungen ;; an mehreren 
Diagrammen wird das Ergebnis der Untersuchungen 
von 4 verschiedenen (homogenen) Primärstrahlungen 
mit einer HWS von 0,49— 2,40 mm Cu (entsprechend 
je von 0,207 Ä 0,102 Ä) für Feldgrößen von 16 — 
580 em? in 50 em FHA gezeigt. Von diesen gemessenen 
Wellenlängen werden diejenigen der Streustrahlung 
abgeleitet und eine qualitative Erklärung der be- 
obachteten Phänomene, vor allem die anfangs auf- 
tretende Abnahme der Wellenlänge der Streustrahlen 
in 0—5 em Tiefe versucht. Die Bedeutung der Ergeb- 
nisse für die Umrechnung von r-Dosen in die ent- 
sprechenden ergs/g-Dosenäquivalente wird am Bei- 
spiel einer Knochenbestrahlung in 10 cm Tiefe demon- 
striert. Da man hierbei von Ae ausgehen muß, sind 
je nach den dafür eingesetzten Ausgangswerten Fehler 
bis zu 100% in der Berechnung der tatsächlichen 
Energieabsorption möglich. Der Fehler steigt in dem 
Maße wie das Absorptionsmateral sich von dem des 
Wassers bezüglich der Atomnummer entfernt und 
Feldumfang sowie Tiefe größer werden. 

(Roeckerath) 

Zieler, E.: „Laufende Messung der Dosisleistung an 
einem Tiefentherapie-Apparat.“ (Strahlenther. 85 
[1951], 4: 547.) 

Die Verfahren der direkten und indirekten Dosi- 
metrie werden besprochen und die Vor- und Nachteile 
der beiden Methoden erläutert. Ein relativ einfaches 
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Meßgerät wird beschrieben, in dem die Vorzüge beider 
Methoden vereinigt sind. Dabei wird eine Ionisations- 
kammer an der Röhrenhaube fest montiert, deren 
Ionisationsstrom in r/Min., bezogen auf 50 cm Fokus- 
abstand, geeicht wird. Da der Ort, an dem die Dosis 
gemessen wird, nicht mit dem Ort zusammenfällt, für 
den sie angegeben wird, enthält die Anzeige eine Um- 
rechnung, die durch verschiedene qualitätsabhängige 
Einflüsse, die einzeln besprochen werden, beeinflußt 
wird. Es ist jedoch möglich, die Meßkammer z. B. an 
der Röhrenhaube des Therapieapparates so zu mon- 
tieren, daß diese Einflüsse sich gegenseitig ausgleichen 
und somit das Resultat qualitätsunabhängig wird. 
Durch den festen Einbau werden Einstellfehler bei der 
Dosierung vermieden, und es ist möglich, die Freiluft- 
dosisleistung des Apparates mit sehr guter Zuver- 
lässigkeit während des Betriebes laufend zu messen. 
(Freeb) 
Folichon, A., Ennuyer, A., Bertoluzzi, M. und 
Calle, R.: „Messungen der räumlichen Röntgen- 
dosisverteilung mit Hilfe der Sievertschen Klein- 
kammer im Bereich des Mesopharynx, des Hypo- 
pharynx und des Larynx der Leiche.“ (J. de Radiol. 
et d’Eleetrol. 32 [1951], 7/8: 611.) 


Die direkten Messungen der Röntgentiefendosis an 
verschiedenen Stellen des Meso- und Hypopharynx, 
des Kehlkopfes und der Halsdrüsen bei einer Strah- 
lungsquelle von 180 kV, HWS 1,16 mın Cu und FHA 
50 cm werden demonstriert. Als Meßinstrument diente 
eine Mikrokammer nach R. Sievert in Verbindung mit 
einem Wulfschen Elektrometer. Es ergab sich eine 
weitgehende Übereinstimmung zwischen den gemes- 
senen Werten und den aus den Isodosenkurven ab- 
gelesenen Ziffern. Die Bestimmung der Herddosis nach 
den Isodosenlinien erscheint also bei Bestrahlungen 
in den genannten Regionen gerechtfertigt. (Ziegler) 


Miescher, G. und Weder, B.: „Dosen und Dosen- 
bestimmung bei Nahbestrahlung.“ (Strahlenther. 85 
[1951], 4: 537.) 


Es wird auf Fehlermöglichkeiten bei der Messung 
von Nahbestrahlungsröhren hingewiesen und die 
Vermutung ausgesprochen, daß die in der Nah- 
bestrahlungstherapie angegebenen hohen Dosen wenig- 
stens teilweise auf einem Irrtum beruhen. Die kritik- 
lose Übernahme solcher Dosen kann schwerwiegende 
Folgen haben, wenn nicht dasselbe Meßverfahren 
angewendet wird. Einheitliche Eichung aller Typen 
von Meßinstrumenten wird gefordert. Vergleich von 
Dosenangaben ist sonst nicht möglich. (Freeb) 


Trump, John G., Kenneth, A. Wright, Evans, 
W. W., Hare, Hugh F. und Lippincott, Samuel 
W.: „2-Millionen-Volt-Röntgenstrahlen für Rota- 

.“* (Amer. J. Roentgenol. 66 [1951], 
4: 613.) 
Das Spektrum der Röntgenstrahlen, die mit 

2 Millionen Volt erzeugt werden, gleicht weitgehend 

demjenigen des Radiums. Verff. benutzten den elektro- 

statischen Accelerator vom Van de Graff-Typ. Die 
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Dosisleistung entsprach etwa 5g Radın 


I Yad im 


war es möglich, bei der Bestrahlung von Put; ne En; 
auch große Abstände zu wählen, In 100 cm hetrus.i. 

Dosisleistung 75r. Bei 300 r Tagesdoscı, wir] .. u 
Hauterythem bei etwa 4000 r erreicht, das entspri.i, RE | 
einer Einzeldosis von 1700 r. Bei einer Felderög. . In 
5 cm/5 cm und einem Abstand von 100 cm beträgt, Bun 
prozentuale Tiefendosis 50%. Verfasser führen Is ateri 


pfel 
ufnal 
her 
rch 
r Au 
dei 
ld en 
ırch 






dosenkurven für verschiedene Phantom« (Becker 
Kopf) bei Rotationsbestrahlung an. Die techni«ı.. 
Einzelheiten einer Rotationsbestrahlung werden os. 
falls besprochen. Bisher wurden mit dieser B. Br 
lungsapparatur 60 Patienten bestrahlt. Endergehni 
liegen noch nicht vor, da die Beobachtungszeiton ; 
kurz sind. Die Allgemeinerscheinungen nach ds Br 
strahlung waren nur gering. Blutbildkontrollen an: 
sprachen den bekannten Vorläufen. Die Hautrs, 
tionen waren auffallend gering. (Lindemann) 
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Anerk« 
Fletcher, D. E. und Rowley, K. A.: „ Vergrößerte © 
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er ( 

Röntgenaufnahmen in der Röntgendiagnostik* | 
(Brit. J. Radiol. Bd. 24 [1951], 287, S. 508.) Be 
r00 
Ein vergrößertes Röntgenbild (Mikroradiogramn theı 
wie es zur Darstellung von feinsten Gewebsstruk. | Ss. 6 


turen, z. B. der Knochenbälkchen oder der Zahn. © Es 
wurzeln, sehr wünschenswert ist, kann auf zweierlcı | 


Weise erzeugt werden, wobei eine gewisse Unschärf or 
(0,2 mm Zerstreuungskreise bei üblichem Betracl ‚gene 
tungsabstand) nicht überschritten werden darf: |. B: ällen 
der geometrischen Methode kommt die Ve wäh 
größerung (Vg) dadurch zustande, daß das Objekt ervor 





näher an den Fokus heranrückt, während der Film 
weiter vom Objekt abrückt. Doch selbst bei kleinstom 
Fokus (etwa 0,3 mm? bei der Philips Rotalix und # 
hoher kV -Belastung ist der Grad der Vg (2 
begrenzt. Das Verfahren hat aber den Vorteil, dal 
Körperabschnitte jeder Dicke abgebildet 
können, 2. Bei der optischen Methode wird das auf 
die übliche Weise hergestellte normal große Röntgen- 
bild mit einem photographischen Vg-Apparat ver 
größert. Werden dabei die folgenden Voraussetzung 

beachtet, so sind Vg bis auf das Sfache mit aus 
reichender Schärfe möglich. Nach den Untersuchunge 
der Verfasser sind dabei erforderlich: a) Feinkom 
filme wie sie z. B. in der Industrie verwandt werde 
(hier Crystallex-Film), b) Superfeinkornentwick« 
(hier der von Johnsons, 20°C, 10—12 Min. Ent 
wiceklungszeit), c) lange Expositionszeit, was optıma« 
Lagerung und Fixierung der Objekte notwenas 
macht (hier 5 bis 2 Sek.), d) mittlere kV-Werte Im 
hoher mA-Zahl (hier 45 kV, 800 mAs, 90 cın FFA, I» 
einem Fokus von 1—2 mm?). Die Aufnahmen werde 
ohne Verstärkerfolie angefertigt. Die wiedergegeben" 
Repros zeigen solche Vg mit ausreichender Schärk, 
welche von Extremitätenknochen angefertigt wurd“ 
und sowohl normale wie krankhafte Struktum 
(Osteopetrosis, Akromegalie, Paget) deutlich zur Du 
stellung bringen. Diese Methode eignet sıcl nur 2“ 


Darstellung relativ dünner Gewebsschich'en. 
(Ro: ckerath) 
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.“* (J. de Radiol. 


Jadum rrier, 3. 
itiente Wet d’Eleetrol. 32 [1951], 7/7: 625.) 
Um die Drehanode auf volle Touren zu bringen, ist 
um eine Sekunde nötig, dagegen braucht die Anode 
‚ Auslaufen‘ ungefähr sechs Minuten. Terrier 
nun der Ansicht, daß es sowohl im Hinblick auf die 
aterialsehonung als auch der Geräuschvermeidung 
pfohlenswert ıst, die Anodenrotation nach der 
ıfnahme zu verkürzen. Dem Verfasser hat sich bei 
her 5000 Aufnahmen eine Schaltung bewährt, 
rch die 2 der 3 Zuleitungskabel des Stators nach 
»r Aufnahme umgepolt werden und so im Stator 
In der Anodendrehung entgegenwirkendes Magnet- 
ld entsteht, das die Rotation zum Stillstand bringt. 
ırch einen bestimmten Steuerungsmechanismus des 
remsstromes gelingt es, die Auslaufszeit der Anode 

f 6 Sekunden zu verkürzen. 
Die technische Neuerung hat in Frankreich keine 
Anerkennung finden können und scheint nun von 
rößere Pner deutschen Firma übernommen worden zu sein, 










ostik.“ E (Ziegler) 

7 room, A. C.: „Keilfilterformen für Röntgentiefen- 
ram) © therapie.“ (Brit. J. Radiol. Bd. XXIV [1051], 288, 
struk- E Ss. 676.) 

Zahn Es gibt Indikationen zu Tumorbestrahlungen an 
tellen des Körpers, z.B. im Nacken oder an der 
chärf 'irbelsäule, wo die Anwendung von 2 gegenüber- 
trael 


»genden Feldern nicht gut möglich ist. In solchen 
ällen hat sich die Verwendung von Kupferfiltern 
währt, die Keilform haben, wodurch die Isodosen- 
irven nicht parallel zur Grundfläche, sondern in 
inem bestimmten Winkel dazu geneigt verlaufen. 
uf diese Weise ist bei Benutzung von 2 Keilfiltern, 
ren Grundflächen an ihrem dieken Ende in einem 
'inkel von 90° zueinander stehen, eine sehr beacht- 
"he Homogenität in der Mitte des durchstrahlten 
beweberaumes möglich. Verfasser hat nun verschie 
‚ne Filterformen geprüft, um die günstigsten Homo- 
nitäts- und Ausbeuteergebnisse herauszufinden. In 
em 180—250 kV-Bereich empfiehlt er ein Keilfilter 
5 om sog. Plateautyp, wobei der schräge Teil 0,6 der 
; ‚samten Keillänge ausmacht und die Filterhöhe je 
ach dem gewünschten Isodosenwinkel variiert werden 
uß. Am günstigsten ist ein solcher von 15°, gemessen 
ı einem Punkte in 5—7 em Gewebstiefe, wo die 
tensität etwa die Hälfte des Oberflächenwertes aus- 
acht. Bei diesen Bedingungen ist die größte Homo- 
nität erreicht. An mehreren Diagrammen wird das 
rgebnis anschaulich gemacht. Auf einer Tabelle sind 
ie Tiefenwerte pro Zentimeter für einen r-Minuten- 
ıfluß von 80r in 50em FHA ablesbar. 
( Roeckerath ) 


‚ärfe, onse h,G.: „Grundsätzliches über Hilfsvorriehtungen 
‚rder bei der Lagerungstechnik.“ (Röntgen- u. Labo- 


uren ratoriumspraxis 4 [1951], 11: 272—275.) 
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In dieser an die Adresse der Röntgenapparate- 
r zuf dustrie gerichteten Arbeit weist der Verfasser 

arauf hin, daß die meisten Hilfsgeräte für die Ein- 
gell und Lagerungstechnik technisch unzulänglich 


n* 





sind und ihre Weiterentwicklung gegenüber dem hohen 
Leistungsstand der Apparate vernachlässigt worden 
ist. Geräte und Hilfsvorrichtungen sollten nach seiner 
Ansicht so konstruiert sein, daß die Hin- und Her 
bewegung und Drehung des Patienten bei der Eın 
stellung auf ein Minimum eingeschränkt und die 
bequeme Ruhelage des Patienten möglichst bei- 
behalten werden kann. Zur Lösung dieser Aufgabe 
werden einige Anregungen gegeben: Allseitig dreh 
und verstellbare Kassettenhaltevorrichtung (für 
chirurg. Aufnahmen), Kassettenhalter für Aufnahmen 
von Extremitäten in Gips und Schiene, Bewegungs- 
möglichkeiten bei Aufnahmetischen in der Längs 
richtung, nach der Seite, in der Höhe (Pneumatik), 
Abwinkelung des Kopf- und Fußendes. 
(Gajewski) 


Watson, W.: „Simultaneous Multisection Radio- 
graphy.““ (Gleichzeitige Mehrschicht- Aufnahmen.) 
(Radiography 17 [1951], 203: 221— 228.) 

Es handelt sich um ein Referat, das beim 6. Inter 
nationalen Radiologenkongreß in London am 28. Juli 
1950 gehalten wurde. 

Neben den Vorteilen des Mehrfach- Schicht 
verfahrens werden die allerdings nicht unüberwind 
lichen praktischen Schwierigkeiten behandelt, Prin- 
zipien und geometrische Gegebenheiten werden er- 
örtert, so auch der Einfluß der Filmanordnung auf 
die Schichtdicke. 

Dann wird die praktische Anwendung bei den vor 
handenen Geräten, Planigraphen, Tomographen und 
Bucky-Tischen, besprochen. Gleichzeitige Belichtung 
bis zu 12 Filmen ohne Verstärkerfolien ist durchaus 
möglich. Mit drei Satz Folien-Kombinationen kann 
noch leidlich gearbeitet werden. 

Baudry (Kodak-Path6) veröffentlichte 1950 eine 
Methode zum Ausgleich der unterschiedlichen Schwär 
zungen der einzelnen Filme durch dünne Zwischen 
folien (Granfilme) abgestufter Durchlässigkeit, die 
zwischen Film und Verstärkerschirme gelegt werden. 

Ilford Ltd. fertigte für diese Versuche 5 Paar Ver 
stärkungsschirme entsprechend abgestufter Heilig 
keit. — Damit der Einfluß des quadratischen Ab- 
standsgesetzes sich weniger unangenehm bemerkbar 
macht, empfiehlt es sich, den Fokus- Film-Abstand 
größer als I m zu wählen. Auf die besonderen Verhält 
nisse beim Transversal-Planigraphen wird näher ein- 
gegangen. (Kunz) 


Kahovee, L. und Treiber, E.: „Stabilisation von 
Röntgenanlagen mit Hilfe von Eisenwasserstoff- 
Widerständen.“* (Chemie-Ing. Technik 23 [1951], 
15/16: 368 —369,) 

Verfasser beschreiben die Stabilisierung der Primär 
spannung des Hochspannungstransformators und des 
Heizstromes eines Feinstrukturapparates. Als Stabi- 
lisierungsmittel dienen Kisenwaserstoffwiderstände, 
von denen mehrere parallel geschaltet werden und die 
in der primären Zuleitung zum Hochspannung» 


transformator und im sekundären Heizkreis liegen. 
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Als besonders bemerkenswert werden erwähnt: 

l. Die Zeit, bis die Eisenwasserstoffwiderstände 
„eingebrannt‘‘ sind, beträgt etwa 30 Minuten (nach 
dieser Zeit sind die Betriebswerte hinreichend kon- 
stant). 

2. Die mit den Eisenwasserstoffwiderständen ge- 
wonnene Stabilisierungseinrichtung kommt für inter- 
mittierenden Betrieb praktisch nicht in Frage. 

3. Die Schaltung sieht zunächst keine Veränderung 
der Leistung der Röntgenröhre vor. 

Aus den der Arbeit beigegebenen Kurven ergibt 
sich die folgende Konstanz: 


va bei einer Netz- 
a) Primärspannung auf — 1,9%, 





Fe a spannungs- 
b) Emissionsstrom auf — 5%, F p 
“ - änderung um 
c) Filmschwärzung auf 4%) Dei 
15% 
(Franke) 


Wentworth, John H.: „Verwendung der 9, Zell 
Rollfilmkassette an den üblichen Durchleuchtungs- 
Tischen für gezielte Aufnahmen für Zwecke der 
Angiokardiographie.“ (Radiology 57[1951],5: 744.) 
Beschreibung der Kassette und ihrer Vorzüge mit 

Konstruktionszeichnung und Photographien. Der 

Apparat, welcher im übrigen amerikanischen Unter- 

suchungstischen angepaßt ist, läßt sich mit Vorteil 

für Aortographie bei paravertebraler Aorteninjektion, 

Nephrographie, Plazentaauf- 

(Haenisch ) 


Nierenarteriographie, 
nahmen ete. verwenden. 


Wyman, Stanley M. und Scholz, Frank: „Vor- 
läufiger Bericht über Röntgenaufnahmen in schnel- 
ler Folge.“ (Radiology 57 [1951], 5: 748.) 
Beschreibung eines Untersuchungstisches mit auto- 

matischer Wechsel-Kassette und automatischer Ex- 

position. Die Kassette wird durch eine Nylonschnur 
gezogen. 6 Aufnahmen pro Sekunde, Exposition von 
zo bis "/o Sekunde. Die stromerzeugende Maschine 
kann bis zu 8 Expositionen pro Sekunde leisten und 
hat sich als zuverlässig erwiesen (Standard Westing- 


(Haenisch) 


Morgan, Russel H. und Sturm, Ralph E.: „Der 
Johns-Hopkins-Leuchtschirm- Verstärker.“ -(Radio- 
logy 57 [1951], 4: 556.) 

Es ist ein System entwickelt 
Helligkeit des Leuchtschirmes 300 bis 3000mal zu 
steigern. Das Instrument, welches sich der Prinzipien 
der Leuchtbildphotographie und des Fernsehens be- 
dient, ist schon für klinische Versuche beschränkt 
herangezogen worden. Es ist auch bei der Kinoradio- 
graphie und beim Unterricht von Medizinstudenten 
verwendet worden. In letzterem Fall wurde das ver- 
stärkte Leuchtschirmbild durch ein Projektions- 
kinoskop auf einen großen Schirm geworfen. 

(Haenisch) 

Mattsson, O.: „Eine einfache Vorrichtung für die 
Seitenbezeichnung von Radiogrammen.“ (Acta 
Radiol. 36 [1951], 5: 356.) 

Der Verfasser beschreibt einige einfache Klam- 
Buchstaben für die Seitenbezeichnung 


house 500 - ma Maschine). 


worden, um die 


mern, die 


tragen. Die Klammern sind aus strahlendurchlässigem 
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Material (Plexiglas, Lueite) hergestelli 
effekt auf dem Film wird dadurch auf : M 
reduziert. / 


„X-Ray Group Sees Enlarged Camera.‘ (Rönte, 
logen besichtigen eine vergrößerte Kamera.) 
York Times (vermutlich Dezember 1951| 
Anläßlich der Tagung der Radiolog \ 

of North America wurde eine neue Roünt; 

kamera gezeigt, bei der ein perforierter 
verwendet wird. Es handelt sich um die ; 
kamera der Welt, die an der University of | 

N. Y., entwickelt und konstruiert 

Sydney A. Weinberg. Das wesentlich ı 

format gibt weitgehend besser detailierte B 

die bisherigen Kinoapparate. Die Kamera (| 


worte 


Studium und zur Diagnose von Herz, Schäd 
und Extremitäten. Die Bildfläche ist 7ma 
wie auf dem sonst üblichen 35-mm-Filn 
damit groß genug, um eine Diagnose ohne P'ı 
zuzulassen. 

Die Kamera ist mit einer Linsenoptik 1:0,x 
gestattet, die 30 Pfund wiegt. Die Bildfreau 
bis zu 15 Bilder in der Sekunde gegenüber 60 | 


bei dem 35-mm-Film. Das Gesamtgewicht der K 





ohne Linse beträgt 90 Pfund. (5 


„Die „Xerographie‘ — ein Druck- und Verfielfältigug! 
verfahren mit Hilfe elektrischer Ladungen.“ 
Umschau 51 [1951], 22: 686687.) 

Über das aus den Referaten in „Prisma“ 5 
1951], 8:354 und „Non Destructive T: 
[1951], 1: 8/25 Bekannte ergeben sich aus dem \ 
der Umschau weitere Einzelheiten zum xe'ı 
schen Verfahren. Die 
Xerographie, deren Erfinder ein New Yorker | 


technischen Grund 


anwalt, Chester F. Carlson, ist, wurden eı 
Oktober 1948 bekanntgegeben (vgl. auch Un 
[1949]: 378). Das jetzt von der Haloid Com; 
den Markt gebrachte Gerät dient vor allem : 
fertigung von Vervielfältigungen von Schrifts! 
Dokumenten, Konstruktionszeichnungen 
Kopiergerät der Haloid Company hat etwa d 
einer Büroschreibmaschine. Vervielfältigunge: 
auch von ungeübten Personen in zwei bis drei M 
hergestellt werden. Die maximale Größe des z 
vielfältigenden Schriftstückes beträgt 22 bıs 

Der gewonnene Abzug kann als Offsetmn' 
wendet werden, um beliebig viel Abzüg« 
normalen Vervielfältigungsapparat herzusts 
Verfahren soll so einfach sein, daß man ul|ı 
empfiehlt, keine Kohledurchschläge mehı 
anzufertigen, sondern sich des xerographischer 
vielfältigungsverfahrens zu bedienen. 

Abzüge lassen sich auch auf Glas, Meta 
Holz, Keramik usw. herstellen. Es lassen 
Schwarz-Weiß- als auch Halbtonbilder ver 
Da Pulver verschiedener Färbung zu: 
stehen, gelingen auch farbige und mehrtarbir 
züge. Das Kopieren naturfarbiger Bilde: 
sätzlich möglich. 
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je Xerographie hat auch Eingang in die Druck 
ik gefunden. Es lassen sich Druckplatten für den 
druck und Rotationsdruck herstellen, indem das 
auf elektrostatischem Wege von dem nicht fixier 


Röntgen, ’ıapierabzug auf die Zinkplatte übertragen wird. 
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ine vereinfachte Abart der Xerographie ist das 
oprinting“. Hier wird keine lichtempfindliche 
‚rschieht auf Metallunterlage benutzt, sondern 
u druckende Bild auf photomechanischem Wege 
rm einer dünnen isolierenden Schicht unmittel- 


inz-Baensch-Friedl-Uehlinger u. a.: „Lehr- 

ch der Röntgendiagnostik.““ 5. Lieferung. 5. Aufl., 
III, 436. 522 Abb. z. T. farb. Georg Thieme, 
uttgart 1951, Preis: DM. 84. 













it der 5. Lieferung bekamen wir den ]. Band der 
gendiagnostik der inneren Organe in die Hand. 
von mir an Superlativen bei der Besprechung der 
Lieferungen der Röntgendiagnostik des Skeletts 
aucht wurde, gilt auch für diesen neuen Teil, 
‚dem einzelnen Abschnitt ist soviel an Wissen 
Erfahrung zusammengetragen und wiedergegeben, 
man wohl über jede interessierende Frage dieses 





etes eingehenden Aufschluß gewinnen kann, 
hgültig, ob man sich über die normale Röntgen- 
mie der Lunge oder über funktionelle Fragen 
der Atmung oder über pathologische Verän- 
ngen orientieren will. Besonders eindrucksvoll 


a 


t um nur ein Kapitel herauszugreifen die 


Iderung der Bronchialerkrankungen mit 


















ausgezeichneten bronchographischen Bildern 
{. Fischer). 
nd nun warten wir auf die 6. Lieferung! Janker. 


ndell, H, und Klepzig, H.: „Die neuzeitlichen 
rustwand- und Extremitäten-Ableitungen in der 
raxis.“ VIII, 179 Seiten, 64 Abb. Georg Thieme, 
tuttgart 1951. Preis: Ganzl. DM 22,50. 
Die mit 64 Abbildungen ausgestattete Monographie 
hdet sich auf ein ausgedehntes Literaturstudium 
große Eigenerfahrung. Im Einklang mit der 
tschen Gesellschaft für Kreislaufforschung wird 
'erwendung vor allem der Wilson-Elektrode als 
erente Elektrode empfohlen. Es werden die von 
son vorgeschlagenen Ableitungsstellen verwendet. 
»ı erscheint die vollkommene Ablehnung der von 
nle empfohlenen Rückenelektrode weder theo- 
sch noch nach den gegebenen Beispielen genügend 
ündet, wenn es auch zweckmäßig erscheint, sich 
ein Verfahren zu einigen, um die in verschiedenen 
ituten geschriebenen Kurven vergleichen zu 
nen. Indikation und Grenzen der Brustwand- und 
ipolaren“ Extremitätenableitung werden ein- 
nd beschrieben. Dankenswert ist der Versuch 
'r Rechts- oder Linkshypertrophiekurven von Ver- 
rungen des E.K.G. zu unterscheiden, die gleich- 
ig Zeichen von Durchblutungsnot oder andere 
len aufweisen. Die Möglichkeit der Erkennung von 
hschäden im Thorax-E.K.G. wird im Gegensatz zu 
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bar auf eine Metallplatte gebracht. Die Platte kann 
z.B. als Druckplatte in einer Rotationsmaschine 
dienen. In einem periodisch sich wiederholenden 
Prozeß wird sie während der Umdrehung elektrisch 
aufgeladen, mit Pulver bestreut, „entwickelt“ und 
auf die Papierbahn gedrückt, Platte und Papier 
werden zusammen aufgeladen, schließlich wird das 
Papier über eine geheizte Walze geführt und fixiert 
Es konnten schon Druckgeschwindigkeiten von 
400 m/min erreicht werden. (Fiedler ) 
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Kienle sehr zurückhaltend beurteilt. Ein wirklich um 
fassendes Referat ist bei der Fülle der in gedrängter 
Kürze abgehandelten Probleme nicht möglich. Einzel 
heiten müssen im Original nachgelesen werden 

Das Buch ist zweifellos eine Bereicherung des 
deutschen Schrifttums und wird jedem Arzt der mit 
E.K.G. zu tun hat, dringend zum Studium emp 
fohlen. Hayler-Pforzheim. 


Finkbeiner, H.: „Das Röntgenbild des entwicklungs- 
gestörten Uterus.” 66 Seiten, 99 Abb. Georg 
Thieme Verlag, Leipzig 1951. Preis: Brosch, DM7 
Nach einem kurzen Abriß der Entwicklungsge 

schichte des weiblichen Genitales, der ausgezeichnete 

Hinweise zum Verständnis des Folgenden gibt, be 

spricht der Verf. an Hand einiger typischer Röntgen 

bilder und Zeichnungen sehr knapp aber klar den 
normalen Uterus. Dann folgen übersichtlich ange 
ordnet und wiederum mit zahlreichen, ausgezeichneten 
typischen Röntgenbildern versehen, die Besprechung 
des unterentwickelten Uterus und der Uterusmiß 
bildungen. Ein kurzer Absatz über das funktionelle 

Verhalten des Uterus ist zwischen diese beiden Be 

sprechungen geschaltet. 

Der Verf. versteht es, sehr geschickt immer wieder 
den Zusammenhang der ım Röntgenbild gezourton 
und erklärten einzelnen Uterusformen zum klinischen 
Bild herzustellen. 

Das Büchlein ist in seiner knappen, didaktisch 
ausgezeichneten, übersichtlichen Form geeignet, alles 
Wissenswerte über das Thema rasch zu vermitteln. 
Einen besonderen Hinweis verdienen die ausge 
zeichnete Bildwiedergabe und der geringe Preis. 

W. Dietz-Freiburg i. B 

*Möbius, W.: „Beitrag zur Radiumbehandlung in der 
Gynäkologie.“ (Zwanglose Abhandlungen auf dem 
Gebiete der Frauenheilkunde), Band 10; Arbeite 
gemeinschaft medizinischer Verlage G.m.b.H 
Georg Thieme, Leipzig. Preis: kartoniert DM 9, 
Das Buch von Möbius stellt einen Erfahrung» 

bericht der an der Leipziger Frauenklinik geübten 

gynükologischen Behandlungsmethoden dar, erwei 
tert durch einen theoretisch -experimentellen 1. Teil, 
der sich um die Frage der effektiv am Tumor reali 
sierten Dosis bemüht. Voraussetzung dafür ist erstens 
eine möglichst genaue Feststellung der Ausdehnung 


des Tumors durch sorgfältige Palpation, eventuell 


unter Zuhilfenahme eines „Karzinomtrepans‘ nach 
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Art eines „Käsebohrers“ und zweitens die Kenntnis 
der räumlichen Dosisverteilung der anzuwendenden 
Radiumträger. Von allen an der Leipziger Frauen- 
klinik gebräuchlichen Radiumträgern wurden Iso- 
dosenpläne auf der r-Basis mittels des Pychlauscher 
Kondiometers aufgestellt. Mit Hilfe dieser Isodosen- 
werte bestimmt Möbius die gesamten r-Werte am 
Tumor und seiner Peripherie. Er gelangt dabei zu 
nachfolgender Schlußfolgerung: Bei Imaliger Radium- 
behandlung muß die Gesamtdosis 8000 r, bei 2maliger 
Einlage 8000—10000 r, bei 3maliger Einlage 10000 
bis 12000 r am Herd bzw. an der letzten peripheren 
Karzinomzelle betragen, wenn eine Heilung erzielt 
werden soll. Diese Ansicht entspricht in keiner Weise 
den allgemeinen Erfahrungen. Zweifelsohne benötigen 
viele gynäkologische Karzinome, vor allem die reifen 
Adeno-Karzinome so hohe Dosen, gelegentlich sogar 
noch höhere. In vielen Fällen genügen aber viel 
kleinere Gesamtdosen. Dies beweisen unter anderem 
eindeutig die Ergebnisse, die W intz mit der alleinigen 
Röntgentherapie beim Uterus-Karzinom erzielte. — 
Auch die Meinung, daß ein Strahlenzufluß von unter- 
halb I r/min unwirksam sei, läßt sich nicht allgemein 
aufrecht erhalten. Auf Seite 101 erwähnt Möbius, 
daß er durch Radiumeinlagen von 33,5 und 25 Stunden 
bei einer Endometriose eine Ovarialdosis von 800 r 
erzielte, die deutliche Ausfallserscheinungen zur Folge 
hatte. Der r/min-Zufluß betrug in diesem Falle etwa 
0,2r. Wenn also der Follikelapparat bei diesem Be- 
strahlungsmodus reagierte, so tut es eine empfindliche 
Karzinomzelle doch wohl auch. — Für diejenigen, die 
sich der Leipziger Radiumträger bedienen wollen, ist 
es mißlich, daß die Filterdicken der Radiumträger in 
den verschiedenen Richtungen nicht an Ort und Stelle 
angegeben sind. — Dies erschwert auch den Vergleich 
der Isosdosen mit denen von andersartigen Radium- 
trägern. 

Der zweite, klinische Teil, bringt ausführliche An- 
gaben über Häufigkeit, Alter der Patienten, Sym- 
ptome und Histologie beim Collum-Karzinom. Weiter- 
hin die Indikationsstellung zur Radiumbehandlung, 
die Technik der Einlagen, Komplikationen usw. Auch 
auf das Corpus-Karzinom und die übrigen Genital- 
Karzinome, bei denen Radiumbehandlung von Nutzen 
ist, geht Verfasser ein. Die Radiumbehandlung der 
gutartigen gynäkologischen Leiden wird verhältnis- 
mäßig kurz behandelt. — 


Das Buch von Möbius erhält seinen besonderen 
Wert durch die Darbietung der Erfahrungen an einem 
großen klinischen Material und die Darstellung der 
Behandlungsmiethoden. Die aufgezeigten Mängel 
lassen sich vielleicht in einer 2. Auflage beheben. 

J. Ries-München. 


Steffens, W.: „Verletzungen der Lunge und des 
Brustkorbes.“ (Schriftenreihe „Arbeit und Ge- 
sundheit‘‘, Neue Folge, Heft 44.) 320 S., 111 Abb. 
Georg Thieme, Stuttgart 1951. Brosch. 10.90 DM. 
Die vorliegende Arbeit ist ein Bericht über den 

Früh- und Spätverlauf aller durch die Berliner Ver- 

sorgungsämter erfaßten lebenden oder gestorbenen 
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Brustverwundeten aus dem 1. Weltkrieg 
3923 Lungenverletzte), darunter 853 L 
schüsse, (31,4% Gewehr-, 70,8%, Artiller 
gen), 1935 Lungendurchschüsse (67,4 Osuah: 
32,2% Artillerieverletzungen), 1135 Krustw 
schüsse (36,2%, Gewehr-, 65,5%, Artilleri 
gen). Beide Lungen (bzw. Brustwandhälften) war. 
betroffen bei Steckschüssen in 1,3%, bei Dur 
schüssen in 3,2%, bei Brustwandschüsse: 
Die primäre Sterblichkeit der Brustschüsss ist sh, 
hoch (Sauerbruch 40%, Jehn und Schmieden 5 
Hauptgefahren sind Mitverletzung anderer Bı 
organe, Blutung, Pneumothorax und Infektion. Un: 
den Spätschäden sind Schwartenbildung 
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kalkung der Pleura, Brustwandschrumpfung, En Ihne da 
emresthöhlen, Zwechfell- und Lungenhernien m Sinr 
wichtigsten. Lungenblutungen und Wiederaufflacken 

der Infektion bei Steckschüssen sind nicht selt sah 
Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Brus Flui 
steckschüssen und später auftretendem Lunge Stoe 
karzinom (l4mal) ist aus dem Krankengut nich! Die 


sichtlich. Für die operative Entfernung von Steck 


r : leurar 
geschossen wird eine sehr strenge Indikation geford 









Hinsichtlich der Tuberkulose ist Verf. der Ansicht, pm! 
daß kein unmittelbarer, ursächlicher Zusammenhang er Be 
zwischen Lungenverletzung und späterer Tbe-Erkraı g’ be 
kung besteht. Allerdings kann ein mittelbarer Zu ein 


sammenhang zwischen Verwundungsfolge und Tb 
unter bestimmten Bedingungen (stark vermindert 
Widerstandskraft des Pat., allgemeine Schwäche), 
bejaht werden. — Da sich seit 1918 grundsätzlich 
und sehr wesentliche Fortschritte bezüglich der Bi 
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handlung des Hämo- und Pneumothorax und des 
Empyems durchgesetzt haben, wäre ein Vergl« 
mit den Ergebnissen des 2. Weltkrieges von größter 
Bedeutung, von deutscher Seite aber infolge Verr 
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tung der meisten Unterlagen nicht möglich. 

Die vorliegende Rückschau ist aber trotzdem s 
wohl vom historischen Gesichtspunkt aus, als aucl 
Hinblick auf die moderne Kriegschirurgie interessant! 
und lesenswert. Reichle-Stuttgart 
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Lönnerblad,L.: Transit Time through the Small er 


Intestine. 85 S., 32 Abb. Acta Radiologica, St 

holm 1951. Swed. Cr. 20.—. 

Diese außerordentlich sorgfältige mit vielen | 
bellen und graphischen Darstellungen versehene \ 
beit eines ehemaligen Schülers Laurells befaßt » 
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mit der Frage der Passagedauer einer Bariumsulial Für 
kontrastmahlzeit durch den Dünndarm. In ich de 
Literatur werden hierüber sehr unterschiedliche Aı 'hräge 


gaben gemacht. nders 
Unter Anwendung 

suchungstechnik wurden 

43 Kinder zwischen 9 und 18 Monaten, 

163 Kinder zwischen 9 und 10 Jahren, 

114 Erwachsene im Alter zwischen 18 und 25 Jahr 

untersucht. Dabei stellte sich heraus, daß die Passag 

zeiten bei den Einjährigen zwischen 1", und ® ® 

den, bei den 9- bis l0jährigen zwische: 

8 Stunden und bei den 18- bis 25 jähriger 


einer einheitlichen Unter lüssig] 
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und 9 Stunden variierten. In einigen Fällen wurden 
, sarezeiten unter 30 Min. notiert. Kleinere Mahl- 
iten passieren langsamer als große. Das Schleim- 
„utrelief zeigte bei langsamen und schnellen Passage- 

iten zuweilen deutliche Unterschiede. Bei schneller 
sage war es oft aufgelockert und feinfiedrig, 
ährend bei langsamer Passage gelegentlich eine 
rmehrte Segmentation und grobe Kontrastdepots 

mittleren oder unteren Dünndarm beobachtet 
ırden. Bei Neugeborenen fanden sich derartige 
nterschiede nicht. 

Wichtig mag in diesem Zusammenhang die Fest- 
ellung sein, daß der Verf. bei allen Altersklassen, 
enn auch selten, kleine Dünndarmspiegelbeobachtete, 
Ihne daß diesem Befund eine pathologische Bedeutung 
Sinne einer Enteritis zugesprochen werden konnte. 

R. Prevöt, Hamburg. 


essön, I.: „Roentgen Examination of Pleural 
Fluid.“ 80 Seiten, 98 Abb. Acta Radiologica, 
Stoekholm 1951. Preis: brosch. Swed. Cr. 20,—. 


Die Röntgenuntersuchung der Flüssigkeit im 
leuraraum. Eine Untersuchung über die Lokali- 
ation freier Ergüsse, die Möglichkeiten einer Diagnose 
on geringen Flüssigkeitsmengen und ihr Vorhanden- 
pin unter physiologischen Bedingungen. 

Verf. unterzieht sich der Aufgabe, die zuweilen 
och strittig erscheinende Frage der typischen Lokali» 
ation des Pleuraergusses zu untersuchen. In der 
iteratur stehen sich im wesentlichen zwei Meinungen 
;genüber: nach der einen umgibt die Flüssigkeit im 
Pleuraraum die Lunge wie ein Mantel, nach der 
ıderen gehorcht der Erguß lediglich dem Gesetz der 
chwere, Verf. untersucht Patienten mit einer Flüssig- 
eitsansammlung im Pleuraraum, bei denen sich 
eder Veränderungen des Lungenparenchyms noch 
Pleuraadhäsionen nachweisen ließen. Er stellt dabei 
st, daß ein Erguß im freien Pleuraraum dem Gesetz 
er Schwere folgt. Die Ausbreitung der Flüssigkeit 
st durch die in sie eingesenkte Lunge und die Außen- 
ände des Pleuraraumes sowie auch durch die Kapil- 
arkraft bedingt. Man hat bei der Röntgenunter- 
chung in Frontalprojektion den Eindruck, daß die 
lüssigkeit zwischen Lunge und Zwerchfellkuppel 
’kalisiert ist. Was in der Literatur als atypische Lage 
der Pleuraflüssigkeit bezeichnet wird, ist also nach 
es Verf. Meinung ihre normale Lokalisation. Eine 
ıantelförmige Anordnung der Flüssigkeit findet sich 
nmer dann, wenn Pleuraadhäsionen vorhanden sind. 

Für den Nachweis kleiner Flüssigkeitsmengen hat 
ich dem Verf. die Untersuchung des Patienten in 
'hräger Seitenlage bei horizontalem Strahlengang be- 
nders bewährt. Bei über 300 Gesunden fand er in 4%, 

#\üssigkeit im Pleuraraum. NH. Vieten-Düsseldorf. 


Tasca, Marco: „Urografia Sbarrata.“ 81 S., 30 Abb. 
Med. Verlag Minerva, Turin 1951. 

Der Verfasser beschreibt in seiner kleinen Mono 
graphie die bisher bei der intravenösen Pyelographie 
gebräuchlichen Kompressionsmethoden der Ureteren, 
die eine möglichst gleichmäßige Darstellung der 
Nierenbecken und der Ureteren garantieren sollen. 

Neben einigen wenig gebräuchlichen Variationen 
standen bisher drei verschiedene Verfahren zur Ver 
fügung: 

l. Die Kompression der Ureteren durch Pelottendruck 
von außen. 

2. Die Kompression der Ureteren durch den Pelotten- 
druck eines intravesikal eingeführten aufblähbaren 
Gummiballons,. 

3. Die Kompression der Ureteren durch den Druck 
einer flüssigkeitsgefüllten Blase. 

Vor- und Nachteile der einzelnen Methoden werden 
ausführlich geschildert und eine neue eigene empfohlen, 
die den bisher bekannten überlegen ist. 

Durch eine kombinierte Sauerstoff -W asser - Auf- 
füllung der Blase ist der Autor in der Lage, das Gleich 
gewicht zwischen Nierenausscheidungs- und Blasen- 
druck individuell zu regulieren. Er hat zu diesem 
Zweck eine Apparatur gebaut, die es gestattet, unter 
Durchleuchtungskontrolle über einen Katheter mittels 
eines Dreiwegehahns sowohl 100 cem Sauerstoff als 
auch eine entsprechende Menge Wasser unter einem 
variablen Druck (35—50 cm Wasserstand vom Blasen 
hals aus gemessen) mittels Bürette in die Blase einzu 
füllen. 

jIst das Gleichgewicht hergestellt, so ist das Ab- 
fließen des i. v. applizierten Kontrastmittels aus dem 
Harnleitersystem infolge der fein dosierten Kom- 
pression unmöglich und es kommt zu einer wirklich 
optimalen Kontrastdarstellung der Nierenbecken und 
der Ureteren, was an Hand überzeugender Röntgen- 
aufnahmen nachgewiesen wird. Reflexe sind bei dieser 
exakten Dosierung des intravesikalen Druckes selten 
und daher diagnostisch wesentlich höher zu bewerten. 

Die gesamte Untersuchung verläuft in vier ver- 
schiedenen Phasen: 

l. Der Untersuchung der Nieren vor der Anwendung 
von Kontrastmitteln. 

2.Der Untersuchung nach intravenöser Gabe des 
Kontrastmittels ohne Kompression der Ureteren. 

. Der Untersuchung während der Kompression. 

‚Der Untersuchung nach Lösen der Kompression 
(Entleeren der Blase über den Dreiwegehahn). 
Die angegebene Kompressionsmethode ist kon- 

traindiziert bei allen entzündlichen und neoplastischen 

Blasenaffektionen (Rupturgefahr). 

It. Prevöt-Hamburg 
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Kleine Mitteilungen 


In der Zeit vom 24. bis 27. September 1952 
findet in Hamburg ein röntgenologischer Fort- 
bildungskurs statt. Die Vorträge behandeln all- 
gemein interessierende Themen aus dem Gebiete der 
Herz-, Magen-, Darm-, Nieren- und Hirndiagnostik. 
Als Vortragende sind vorgesehen die Professoren 
Holthusen, Pr6övöt, Engelmann, Knothe, 
Bücker und Lorenz. Anmeldungen zu diesem 
Kurs sind zu richten an: Prof. R. Lorenz, Allg. 
Krankenhaus Barmbeck, Hamburg-Wandsbek. 
Kursgebühr DM 25,—, Tageskarte DM 10,—, für 
nicht selbständige Ärzte halbe Gebühr. 


Fortbildungskurs für medizinisch-tech- 
nische Assistentinnen in Berlin vom 12.bis 
16. Mai 1952. — Veranstalter: Strahleninstitut 
der Freien Universität Berlin am Städt. Krankenhaus 
Westend, Landes-Gesundheitsamt Berlin unter Mit- 
wirkung des Lette-Vereins Berlin und der Fach- 
gruppe Med.-tech. Assistentinnen in der DAG Berlin. 
— Der Kurs gliedert sich in zwei Sparten, eine für 
Laboratoriums-, eine für Röntgenassistentinnen. — 
Themen: u. a. Blutgruppen und Blutfaktoren, Nach- 
weis von Penieillin, Elektrophorese, moderne Röntgen- 
röhren und Röntgenverfahren, EKG u. a. m. — Aus- 
reichende praktische Übungen zu allen Themen sind 
vorgesehen. — Kursgebühr: 20,— DM-W. Melde- 
schluß: 15. April 1952. Anfragen an: Oberarzt 
Dr. Frommhold, Krankenhaus Westend, Berlin- 
Charlottenburg 9. 


Die 29. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie findet in der Zeit vom 7. bis 
ll. Oktober im Kongreßsaal des Deutschen Museums 
in München statt. 


Am 16. und 17. Mai d. J. findet die 19. Tagung der 
Wissenschaftlichen Gesellschaft Südwest- 
deutscher Tuberkuloseärzte in Bad Wildbad 
statt. Anfragen an: Dr. Melzer, Chefarzt des Fürst- 
abt-Gerbert-Hauses, St. Blasien, Schwarzwald. 


Am 24. April 1952, 15 Uhr, findet im Vortragssaal 
des Neuen Museums in Wiesbaden, Friedrich-Ebert- 
Straße, eine Tagung der Wissenschaftlichen Ver- 
einigung für Ultraschallforschung statt. Vor- 
tragsthemen: Die neurale und humorale Wirkung des 
Ultraschalls und ihre Bedeutung für die Praxis. — 
Welche Kombinationsbehandlungen mit Ultraschall 
sind erfolgversprechend bzw. unerwünscht ? — Vor- 
tragsanmeldungen und Programmwünsche an Dr. med. 
Kh. Woeber, Bonn, Univ.-Hautklinik. 



























Normblatt-Verzeichnis 1952. Ah, 
mit Ausgabe Januar 1952 der „DIN-Mitt: ilungen® f 
Herausgegeben vom Deutschen Norm: nausschuß, 
Berlin 1952, Beuth-Vertrieb GmbH,., Berlin W 1; Bi 
Köln. DINA5, 344S., kart. DM 13, zuzüglich 
Versandkosten. 

Soeben ist das Normblatt-Verzeichnis 1952 mit den 
Nummern und Titeln der zur Zeit gültigen 7600 dey. 
schen Normblätter und 875 Normblatt-Entwürfk 
erschienen. 

Dieses neue Verzeichnis ist gegenüber de: Ausgabe 
1950 um etwa 500 neue Normblätter und 750 ne 
Normblatt-Entwürfe erweitert. Die in der Zwischer, 
zeit zurückgezogenen Blätter sind ebenfalls af. 
geführt. An diesen Veränderungen im Deutsche 
Normenwerk sind die Gebiete „Allgemeiner Maschi. 
nenbau‘“ und „Elektrotechnik“ mit etwa je 3% 
beteiligt. 

Der Sachteil ist — wie bisher — nach der Dezimjl. 
klassifikation geordnet. Ein Nummern- und ei 
Stichwort-Verzeichnis erleichtern das Auffinden der 
einzelnen Sachgruppen und Normen. Der Umfang ds 
Verzeichnisses hat sich erhöht und beträgt jetz 
344 Seiten. 

Für alle Betriebe und Einzelpersonen, die nach 
Normen arbeiten oder bestellen, ist dieses Verzeichnis 
ein wertvoller und unentbehrlicher Helfer bei ihren 
Arbeiten. 
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Am 12, und 13. Juli 1952 findet in Düsseldorf eine 
Krebstagung statt, die von der Gesellschaft zur 
Bekämpfung der Krebskrankheiten in Nordrhein 
Westfalen e.V. gemeinsam mit Deutschen 
Zentralausschuß für Krebsbekämpfung und Krebs 
forschung e. V. veranstaltet wird. Die auf der Tagung 
gehaltenen Vorträge erfassen die Gebiete der Wissen 
schaft, der ärztlichen Praxis und der Fürsorge. Vor 
der Tagung findet am 11. Juli 1952 die Hauptver 
sammlung des Deutschen Zentralausschusses für 
Krebsbekämpfung und Krebsforschung statt. 
Anfragen und Anmeldungen sind zu richten an d# 
Geschäftsstelle der Gesellschaft zur Bekämpfung der 
Krebskrankheiten in Nordrhein-Westfalen, 
dorf, Landeshaus, Sozialministerium, Zimmer 211. 


dem 


Düssel- 


Berichtigung 
RÖFO, Beiheft Band 34 (Tagungsheft): 
A. Kohler (München), „Präoperative Mamms 
Bestrahlung“, Seite 36, Zeile 15, muß es heißen: 


„meist genügt eine Einzeitbestrahlung mit 1100r 
mit der Nahröhre.‘“ 


—— 





Diesem Heft liegen je ein Prospekt der Fa. Frankfurter Arzneimittelfabrik GmbH., Frankfurt a. M., 
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